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EVALUACIÓN DE LA SITUACIÓN ACTUAL Y PERSPECTIVAS DE LA SALUD 
PÚBLICA EN EL ECUADOR. PERIODO 2007-2012. 
EVALUATION OF THE ACTUAL SITUATION AND PERSPECTIVE OF PUBLIC 
HEALTH IN ECUADOR PERIOD 2007-2012. 
 
RESUMEN EJECUTIVO 
Este análisis del Sistema de Salud Pública en el Ecuador demuestra que en el período de 
estudio, se ha incrementado el Presupuesto del Estado y se han desarrollado algunas iniciativas 
tendientes a ampliar y mejorar los servicios que prestan las Instituciones de salud a la población 
ecuatoriana; pero que los problemas estructurales se mantienen: una alta concentración de la 
capacidad instalada en las ciudades y provincias de mayor desarrollo económico y social 
relativo (Quito, Guayaquil, Cuenca y sus provincias). Del mismo modo, sucede con el personal 
de salud. Los sistemas de salubridad demuestran una notable desigualdad entre la ciudad y el 
campo. La desnutrición golpea con particular intensidad al campesinado indígena. La voluntad 
política de ampliar los servicios de los hospitales, centros y subcentros de salud al conjunto de 
la población, chocan con el déficit de médicos generales y especialistas, de enfermeras y 
tecnólogos. El Estado tiene una red más amplia de centros y subcentros, la cual todavía no 
abastece. Siendo el sector privado, el mayor proveedor de salud de la sociedad, que aún se 
caracteriza por la desigualdad en el ingreso. 
PALABRAS CLAVES: SISTEMA NACIONAL DE SALUD / SALUD PÚBLICA /   
EVOLUCIÓN HISTÓRICA DEL SISTEMA DE SALUD / DIAGNÓSTICO DE LA 












The analysis of the health public system of Ecuador shows that, during the period of study, the 
State Budget has increased and the initiatives to improve their service of the public health 
system for the Ecuadorian, citizen has been taken, however the structure problem remains the 
same: a concentration of capacity installed in cities like Quito, Guayaquil and Cuenca and it's 
provinces of major social economic development. The same thing happens to health care 
personal the health. The system shows a great difference between the city and the rural 
population. The desnutrition is highly found among the rural Indian population. The will of the 
government on making the best and wider possible system on hospitals health centers and sub 
centers in conjunction with the population crashes with the deficit of health care providers like 
doctors, specialist doctors nurses. The state has a wide network of centers and sub centers of 
health, but the health care system remains mainly private on a society that has very different 
range of earnings 
KEY WORDS:  NATIONAL SYSTEM OF HEALTH / PUBLIC HEALTH / HISTORICAL 
EVOLUTION OF HEALTH CARE SYSTEM / DIAGNOSING OF THE ACTUAL 







PLAN DE TESIS 
 
1.1 ANTECEDENTES 
La situación de la salud en el Ecuador es un reflejo de los complejos procesos que influyen sobre 
las condiciones de vida de las personas. A partir de la década del 70 del siglo XX el país ha logrado 
avances importantes en el desarrollo económico y social. Sin embargo, los niveles de salud 
alcanzados por la población ecuatoriana son modestos si los comparamos con los avances de otros 
países de la región. Este proceso se ve limitado, además, por un factor interno: las desigualdades 
socio-económicas entre los ecuatorianos. La salud de la población varía entre regiones, áreas 
residenciales y grupos sociales. La brecha más visible es aquella que existe entre las poblaciones 
urbanas y rurales, también existe una brecha significativa entre la población blanco mestiza urbana 
y las poblaciones indígenas, afro-ecuatorianas y montubias (SIISE, 1997:30-31). 
Algunos de los logros se vieron seriamente amenazados por la crisis económica y política que vivió 
el país a fines del siglo XX; el empobrecimiento de la población puso una vez más en riesgo a los 
grupos menos favorecidos, especialmente a la niñez y las mujeres del país. 
1.1.1    Mejora Relativa 
Según la Organización Mundial de las Salud, las condiciones de salud en el mundo han mejorado 
más en los últimos cuarenta años que en toda la historia de la humanidad. La mejora es evidente en 
el caso del Ecuador y se debe, entre otras razones, a los programas estatales que se desarrollaron en 
el contexto de las políticas desarrollistas o estructuralistas entre los años 1960 y 1980, al 
incremento de los servicios particularmente durante la década de 1970 gracias a la irrupción del 
petróleo, y a los cambios ocurridos en las condiciones económicas, sociales y culturales de la 
población (SIISE, 1997:31). 
Varios indicadores ilustran esta mejora. La tasa de mortalidad infantil
1
 y la tasa de mortalidad 
general
2
 son, probablemente el más claro testimonio tanto de las condiciones de vida de la 
población cuanto de la disponibilidad de servicios para la promoción y prevención de la salud. 
Entre 1960 y 1995, estas tasas se redujeron a más de la mitad, de 119 a 50 y de 14,6 a 6,2, 
                                                          
1Mide el número anual de defunciones de niños menores de un año por cada 1000 nacidos vivos. Fuente: Anuario de 
estadísticas vitales. -INEC-. 
2Representa la cantidad anual de defunciones de personas de todas las edades por cada 1000 personas. Fuente: Anuario de 
estadísticas vitales. -INEC-. 
2 
 
respectivamente. Con el descenso de la mortalidad, la esperanza de vida
3
 se eleva; los ecuatorianos 
que nacieron en 1995 podrían esperar vivir 14 años más que sus compatriotas que nacieron en 
1960. La diferencia en la probabilidad de supervivencia de los niños fue el resultado del mayor 
acceso de las madres a los servicios sanitarios, abastecimiento de agua y saneamiento; del progreso 
educativo de las madres, su persistencia en la práctica de la lactancia; y de los servicios estatales de 
vacunación, atención primaria de las enfermedades prevenibles y control médico y nutricional del 
primer año del niño. En los tres indicadores citados, el progreso del Ecuador fue similar al 
promedio latinoamericano. La situación de los países de la región varío grandemente. Los logros de 
algunos de ellos fueron la medida del camino que le quedó por recorrer al Ecuador.  
Costa Rica y Cuba, dos países con procesos diferentes, enfatizaron políticas de protección 
similares; mostraron en 1995 indicadores cercanos a los países industrializados, con una tasa de 
mortalidad infantil inferior a 15 y una esperanza de vida al nacer que sobrepasa los 75 años. El caso 
de Costa Rica fue especial, ya que posee recursos naturales y condiciones similares al Ecuador; aún 
sin un crecimiento económico tan alto como el que tuvo el país gracias al petróleo,  logró mantener 
a su población en una situación sanitaria mejor mediante la inversión social sostenida y políticas 
económicas redistributivas entre las que destaca una de las pocas Reformas Agrarias exitosas de 
América Latina. El éxito del eje cafetero radica en la existencia de pequeñas y medianas 
propiedades agrarias y en la abolición del latifundio. En buena parte los recursos que los ticos 
utilizan en sus políticas sociales son el resultado de la sabia decisión adoptada por el presidente 
José Figueres después de la II Guerra Mundial de suprimir las fuerzas armadas y los gastos 
militares, y reorientar esos recursos a los campos de la producción,  la salud y educación.    
Los logros del Ecuador también se relativizan si se considera los ejemplos de países en situaciones 
más desfavorables. El Perú mostró un ritmo de progreso similar al Ecuador, si bien su situación 
desde 1960 ha sido más grave. Haití exhibió el peor estado de la región: sus indicadores de 1995 se 
aproximaron al promedio del continente en 1960; sin embargo, los cambios en el tiempo son 
significativos. A pesar de su pobreza y crisis política, en este país se observó el impacto de la ayuda 
internacional en campañas dirigidas a la niñez y a la introducción de acciones sanitarias básicas. 
Los datos sobre el gasto público en salud en los distintos países sugirieron una vía de explicación 
de las diferencias observadas. En Costa Rica, el gasto en salud equivalía al 3% de PIB en 1960; en 
Ecuador, el 0,4%; en Perú el 1,1% y en Haití, el 1%. En 1990, el Perú incrementó su gasto 
ligeramente al 1,9% y Haití lo aumento al 3,2%, en tanto que el Ecuador lo elevó al 1,5% del PIB 
(SIISE, 1997:32). 
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momento de su nacimiento seguirán siendo las mismas a lo largo de toda su vida. Fuente: OPS, 1995. 
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Es durante el periodo de 1980 a 1985 que el país, a pesar del inicio de las políticas de ajuste 
estructural, presentó las más importantes mejorías en la salud de su población. Sin embargo, estos 
progresos, resultado del crecimiento económico y de la inversión estatal de la década anterior, no 
llegaron a superar el promedio de los países de América Latina y, en algunas dimensiones -como la 
mortalidad infantil-, fue aún peor (Véase Cuadro 1). El desafío de la salud para todos sigue vigente 
en la actualidad. La ausencia de políticas de salud integrales y sostenidas en el tiempo explica en 
parte, la modestia de los cambios en el cuadro sanitario. 
Cuadro 1. Tasas de mortalidad y esperanza de vida al nacer en América Latina y Ecuador, 
1960-1995. 
Periodo 
Tasa de mortalidad 
infantil (por 1.000 
nacidos vivos) 
Tasa de mortalidad 
general (por 1.000 
habitantes) 
Esperanza de vida al 
nacer (años) 
América Latina 
1960-1965 105 13 56 
1975-1980 79 9,6 61,2 
1980-1985 57 7,6 65,3 
1990-1995 44 6,5 68,7 
Ecuador 
1960-1965 119 14,6 54,7 
1975-1980 95 11,5 58,9 
1980-1985 68 8,1 64,5 
1990-1995 50 6,2 68,8 
Costa Rica 
1960-1965 81 9,2 63 
1975-1980 53 5,8 68,1 
1980-1985 19 4 73,8 
1990-1995 14 3,7 76,3 
Haití 
1960-1965 70 22,2 43,6 
1975-1980 135 15,9 48,5 
1980-1985 108 14,5 52,8 
1990-1995 86 11,9 56,6 
Chile 
1960-1965 109 12,2 60,9 
1975-1980 69 8,9 66,8 
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1980-1985 24 6,4 70,7 
1990-1995 16 5,7 77,4 
Cuba 
1960-1965 59 8,9 65,3 
1975-1980 38 6,6 70,9 
1980-1985 17 6,4 73,9 
1990-1995 12 6,8 75,3 
Perú 
1960-1965 136 17,6 49,1 
1975-1980 110 12,8 55,5 
1980-1985 82 9,6 60,2 
1990-1995 64 6,9 66 
Fuente: CEPAL 1993-OPS 1995. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
1.1.2    Viejas Causas de Muerte 
La observación de las causas de muerte de la población es una manera peculiar de vigilar la salud. 
Las tasas de mortalidad según causas
4
 son un indicador que permite inferir no solo cuánto tiempo 
viven las personas sino cómo viven, qué consumen y cómo se desgastan en el curso de sus vidas.  
La disminución de las enfermedades prevenibles
5
 tendió a acentuarse con el paso de los años. Esto 
fue especialmente claro entre la población rural y se explicó por la mejora de sus condiciones de 
vida. El mayor acceso a servicios de salud -centros públicos y de la Seguridad Social-, 
abastecimiento de agua apta para el consumo y saneamiento, junto a la continua cobertura de 
vacunación, sobre todo en la década del ochenta, logró la diferencia. Las enfermedades crónico-
degenerativas
6
 en cambio, crecieron rápida y notablemente en el medio rural en promedio al 4% 
anual (Véase Cuadro 2). Hace 40 años, entre la población del campo, las enfermedades crónico-
degenerativas explicaban el 11% de las muertes; en la década de los 90 representaron el 30%, lo 
que demostró un ritmo de crecimiento mayor al del área urbana. Entre la población urbana, la 
disminución de las enfermedades prevenibles se comparó a la de la población rural. La frecuencia 
de muertes debidas a enfermedades crónico-degenerativas, fue siempre mayor en las ciudades y 
                                                          
4
La clasificación internacional abreviada define 56 categorías de causas de muerte. El SIISE, a su vez, las integró en 
cinco grupos: enfermedades prevenibles, enfermedades crónico-degenerativas, la violencia social, síntomas y estados 
morbosos mal definidos. Fuente: OPS, 1995. 
5
Son aquellas susceptibles de prevención mediante la educación sanitaria, la detección oportuna por los servicios de salud 
y la promoción de condiciones de vida adecuada. Incluyen infecciones intestinales, enfermedades venéreas, parasitarias, 
enfermedades de las vías respiratorias y otras causas obstétricas. Fuente: OPS, 1995. 
6
Incluye los tumores, malignos y benignos, cáncer, enfermedades del corazón y aparato circulatorio, enfermedades 
mentales y enfermedades cerebrovasculares y del sistema nervioso central. Fuente: OPS, 1995.   
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continua en aumento. En 1974, el 28% de las muertes en las urbes se debían a estas dolencias, en 
tanto que 1994 fue del 40% (SIISE, 1997:33-34). 
En suma, el país atravesó por un periodo de transición epidemiológica es decir, los cambios 
económicos, sociales, culturales y sanitarios dieron lugar a una progresiva disminución de las 
muertes por causas típicas (enfermedades prevenibles) en los países en desarrollo, y aun aumento 
de las causas frecuentes (enfermedades crónico-degenerativas) en los países desarrollados.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   




1974-1994 1984-1990 1990-1994 
País Urbana Rural País Urbana Rural País Urbana Rural 
Prevenibles -2,7 -1,7 -2,4 -3,2 -2,9 -2,9 -4,3 -3,1 -4,6 
Crónico-
degenerativas 
5 2,2 7,2 3,8 3,8 4,7 2,5 1,2 4,1 
Otras -2 -4,4 0,1 3,3 3,3 3,2 1,7 1,9 2,4 
Fuente: SIISE a base de Anuario de estadísticas vitales 1974-1994 (INEC). 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
 
En el campo de las enfermedades prevenibles su progresiva disminución se debió en gran parte a 
las campañas de inmunización, convirtiéndose en un instrumento clave en la promoción del 
desarrollo socioeconómico y a la mayor cobertura en abastecimiento de agua, drenaje y recolección 
de desechos. 
El crecimiento de las enfermedades crónicas degenerativas se debió a que la población no tenía 
acceso a los tratamientos necesarios, ya sea por falta de personal capacitado o por falta de acceso a 
los medicamentos. 
1.1.3    Saneamiento Ambiental 
El saneamiento ambiental es otro conjunto de servicios necesario para disminuir el riesgo de 
contagio de enfermedades digestivas. La disponibilidad de servicios higiénicos en las viviendas 
debe complementarse con redes de alcantarillado y eliminación de aguas servidas o, en su defecto, 
de formas también aceptables -aunque no optimas- como pozos sépticos. Finalmente se requieren 
sistemas de tratamiento de las aguas servidas como medida sanitaria y de protección de los ríos y 
de sustentabilidad ambiental. 
Las metas establecidas por la Organización Panamericana de la Salud (1980) para los países del 
continente proponían el acceso a agua potable para el 80% de la población urbana y el 50% de la 
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rural. Asimismo, se esperaba que el 70% de los habitantes de las ciudades y el 50% del campo 
tuvieran acceso a servicios adecuados de eliminación de excretas. Estas metas tenían como objetivo 
reducir las infecciones intestinales, el principal problema de la salud pública no solo en Ecuador 
sino en toda la región. En 1972, más del 15% de las defunciones en seis de los veinte países 
latinoamericanos se debían a este problema; asimismo constituían una de las tres primeras causas 
de defunción en niños en el primer año de vida de toda la región.  
En 1962, el 62% de la población del Ecuador no tenía acceso a agua y el 69% no disponía de 
servicios higiénicos. Las diferencias entre las zonas urbanas y rurales eran dramáticas: el 13% de 
las viviendas urbanas y el 88% de las rurales no tenía acceso a agua; en cambio, el 29% de las 
viviendas de las ciudades y el 98% de las del campo no disponían de servicios higiénicos. Todos 
los planes de desarrollo formulados en el país desde la década de 1970 han definido como metas el 
incremento de la cobertura nacional de los sistemas de abastecimiento de agua y eliminación de 
excretas (SIISE, 1997:36). 
En 1990, el Ecuador distaba aun de cumplir la meta a la que se comprometió conjuntamente con los 
otros países de la región en 1972. El porcentaje de viviendas que tenía acceso a abastecimiento de 
agua
7
 subió del 38% en 1962, al 58% veintiocho años más tarde. A pesar de este progreso nacional, 
en las ciudades el abastecimiento de agua disminuyó en términos proporcionales; es decir los 
esfuerzos públicos no lograron aumentar la cobertura y seguir al mismo tiempo el ritmo de 
crecimiento poblacional.  
El fracaso de la Reforma Agraria en América Latina tiene un testimonio dramático en el explosivo 
crecimiento de las ciudades: las mega polis, las ciudades más grandes del mundo están en América 
Latina formadas por los millones de campesinos que huyeron de la pobreza y el atraso del campo. 
En 1962, el 88% de las viviendas urbanas tenía acceso a agua mientras que, en 1990, solo el 78% lo 
tenía.  
Las áreas urbanas mostraron el mayor rezago, consecuencia de la urbanización acelerada de las 
últimas décadas. El progreso en el campo fue relativamente mayor, si bien aún muy distante de la 
meta: paso del 12% de las viviendas en 1962, al 30% en 1990.  
La meta en cuanto a la disponibilidad de servicios higiénicos
8
, en cambio, si se cumplió. En 1990, 
el 85% de las viviendas urbanas y 60% de las rurales disponía de servicio higiénico. Entre estas 
                                                          
7
Porcentaje de viviendas que tiene acceso a un suministro de agua para su consumo, ya sea mediante toma o acometida, e 
independientemente de las otras condiciones de la vivienda. El agua no es necesariamente tratada o potable. Fuente: 
Censos 1962, 1974, 1982 y 1990. -INEC-.  
8
Porcentaje de viviendas que disponen de servicios higiénicos u otros medios para la eliminación de excretas, incluidos 
letrinas exteriores. Los servicios pueden o no ser de uso exclusivo de los hogares que habitan en la vivienda. Fuente: 
Censos 1962, 1974, 1982 y 1990. -INEC-.  
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últimas debe incluirse, además, el 22% de viviendas que cuenta con el sistema alternativo de 
letrinas.  
En 1982, el 46% de las viviendas tenía acceso a sistemas de saneamiento
9
, mientras que, en 1990, 
el número disminuye al 38%. El problema fue particularmente grave en las zonas rurales: en 1982, 
solo el 15% de las viviendas tenía acceso a servicios de saneamiento y en 1990, la proporción 
desciende al 10%. Las áreas urbanas estaban relativamente mejor, manifestando los efectos del 
crecimiento poblacional. En 1982, el 80% de las viviendas tenía acceso a alcantarillado; al iniciarse 
la siguiente década, este porcentaje disminuyó considerablemente: solo el 59% de las viviendas 
estaba conectado al servicio (SIISE, 1997:37-38). 
1.1.4    Situación Nutricional 
El estudio de la situación alimentaria realizado por el (ex) Consejo Nacional de Desarrollo (1986), 
reveló datos sin duda alarmantes sobre la frecuencia de desnutrición crónica
10
 entre los niños del 
país, según este estudio en 1982, el 51% de los niños del país sufría de desnutrición y se esperaba 
que para 1990, esta cifra se redujese al 45%.  
El problema fue particularmente grave en la Sierra Rural, en donde se estimó que el 70% de los 
niños sufrían deficiencias habituales. Pero, incluso en la Costa, la región con menor frecuencia de 
desnutrición infantil, 42 de cada 100 niños se encontraban afectados. Otro problema nutricional en 
el país fue el déficit de micronutrientes
11
.  
Según un estudio del MSP en 6 provincias afectadas por pobreza crítica, el 18% de los niños 
menores de 5 años mostraron un déficit de vitamina A y el 41% de hierro. Estas deficiencias 
tuvieron graves repercusiones en la salud física y mental de los niños (Véase Cuadro 3)  
  
                                                          
9
Porcentaje de viviendas que tiene acceso a medios para la eliminación de excretas y desechos incluidos redes de 
alcantarillado o pozos sépticos. Fuentes: Censos, 1982 y 1990; ECV, 1995.  
10
Mide el porcentaje de niños y niñas menores de 5 años que tienen un grado de desnutrición que afectan su salud y 
potencial de desarrollo. Se estima relacionando la talla y edad de los niños. Fuente: Encuesta nacional de la situación 
alimentaria y nutricional -DANS- (ex-CONADE). Véase Freire et. al. 1986.   
11
Porcentaje de la población que muestra falta de vitamina A y hierro, considerados como micronutrientes básicos para 
prevenir deficiencias mentales y problemas oculares, entre otros. Fuente: Véase MSP, Instituto Interamericano de 
Desarrollo Social -INDES- (BID), 1994.  
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Cuadro 3. Frecuencia de desnutrición crónica por regiones, 1982-1990.                            
Porcentaje de niños menores de 5 años 
Región/Área 1982 1986 1990 
Sierra urbana 50 43 45 
Sierra rural 70 67 67 
Toda la sierra 60 57 55 
Costa urbana 42 37 34 
Costa rural 47 47 43 
Toda la costa 44 40 38 
País 51 49 45 
Fuente: Freire et. al. 1982-1994-1986. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
 
Otra aproximación al problema nutricional del país fue la lactancia materna
12
 que puede 
contrarrestar el riesgo nutricional durante los primeros meses de vida del niño, es menester que, de 
los cuatro meses en adelante, los niños tomen alimentos complementarios para evitar la 
desnutrición. En 1995 únicamente el 6% de los niños menores de cinco años nunca lactaron y estos 
se concentran principalmente en las áreas urbanas. En cambio, una proporción significativa de los 
niños el 82%, lactaron durante sus primeros seis meses o más; en el campo y entre la población 
indígena esta proporción es aún mayor 90% y 95% respectivamente (SIISE, 1997:39). 
1.1.5    Infraestructura del Sistema 
A partir de la herencia de hospitales de la antigua Asistencia Pública, dispensarios urbanos de la 
Sanidad de Quito y Guayaquil y algunos servicios municipales -para el control e higiene de las 
ciudades-, el MSP creó una infraestructura de servicios -hospitales y centros ambulatorios-, para la 
atención de la población urbana y rural en todo el país. A este elemento vertebral se añadieron para 
conformar la red formal de salud, las instalaciones de la Seguridad Social, los sistemas médicos de 
la Policía y Fuerzas Armadas, las instituciones sin fines de lucro (La Junta de Beneficencia de 
Guayaquil -JBG- y la Sociedad de Lucha contra el Cáncer -SOLCA-) y el sector privado 
propiamente dicho. En conjunto, el número de establecimientos, tanto públicos como privados, 
hospitalarios (con internación) y ambulatorios (sin internación), creció significativamente. 
Entre 1960 y 1990, el número de establecimientos públicos creció sosteniblemente, concentraron la 
mayor parte de la capacidad de internación médica existente en el país. Si bien el número de camas 
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Se utilizan dos medidas de esta práctica: (1) el porcentaje de niños menores de 5 años que, según declaración de sus 
madres, nunca lactaron; y (2), el porcentaje de niños menores de 5 años que lactaron durante seis meses o más. Fuente: 
ECV, 1995.  
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hospitalarias por cada 10.000 habitantes
13
 descendió ininterrumpidamente desde 1960 pero, la 
población ecuatoriana creció a un ritmo mucho mayor que el número de camas hospitalarias: entre 
1960 y 1994 el número de camas se redujo de 24 a 16. Esta reducción se relativizó con la apertura 
de unidades de atención ambulatoria que resuelven los problemas de salud que no requieren 
hospitalización. El MSP heredó de la antigua Asistencia Social 72 centros comunitarios de salud; 
en 1994, el número de estos centros llegó a 2.693. El crecimiento de los establecimientos 
ambulatorios -centros, subcentros y dispensarios-, incluso en relación al aumento poblacional fue 
considerable durante las últimas décadas. Entre 1960 y 1990, el número de centros sin internación 
por cada 10.000 habitantes
14
 aumento más de 7 veces, de 0,4 a 3 (SIISE, 1997:41-42). 
Estos datos muestran la existencia de una infraestructura sanitaria que puede servir de base para 
impulsar la reorganización del sistema público de salud, las propuestas de atención primaria y 
sistemas locales de salud. La capacidad instalada es imprescindible para asegurar la atención a los 
grupos vulnerables, en especial a los niños y mujeres embarazadas. 
1.1.6    Modelos Institucionales 
La atención primaria no remplaza la atención hospitalaria especializada; puede si contribuir a 
descongestionar a los hospitales resolviendo la gran mayoría de las consultas. A fines de los años 
1980, se iniciaron en el país experiencias locales de atención primaria a pesar de la poca 
comprensión que el mismo sector salud tenía sobre este modelo. El MSP dividió el país en 180 
áreas sanitarias como primer paso hacia la descentralización de sus servicios e implantación de una 
red de sistemas locales. Por su parte, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) 
incursionó limitadamente en la atención rural comunitaria con el Seguro Social Campesino (SSC). 
La atención hospitalaria consumió la mayoría de los recursos tanto del sistema público cuanto de la 
seguridad social. El 59% del presupuesto del MSP estuvo destinado a mantener hospitales y el 
IESS destinó el 55% de su presupuesto a la operación de sus cuatro hospitales regionales. La falta 
de integración funcional de las dos redes hospitalarias llevó a la duplicación de esfuerzos y a uno 
de los mayores desperdicios de recursos humanos y físicos en los servicios públicos. La oferta de 
camas fue excesiva en algunas ciudades donde operaron hospitales de ambas instituciones. Los 
crecientes costos de los hospitales agotaron los recursos para los servicios ambulatorios locales; 
asimismo, las inversiones en nuevas instalaciones agotaron los recursos para el mantenimiento de 
las unidades existentes, plagadas de equipos dañados y carentes de suministros y medicamentos.  
                                                          
13Son aquellas instaladas en hospitales, clínicas u otros establecimientos en los que hay equipos y personal para atender a 
pacientes durante las 24 horas del día. Se expresa como la relación entre el número total de camas en un año determinado 
y cada 10.000 habitantes. Fuente: Anuario de estadísticas hospitalarias. -INEC-.   
14
Incluyen a los centros y subcentros de salud y otros servicios ambulatorios. Fuente Anuario de estadísticas 
hospitalarias. -INEC-.  
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Otro grave problema que afectó al sistema sanitario público fue la falta de métodos que le permitan 
identificar y atender a los sectores más necesitados de la población. La seguridad social tuvo a la 
fecha dos clientelas bastante bien definidas: por un lado, a los trabajadores formales urbanos, 
principalmente empleados del sector público y por otro lado, a los trabajadores rurales, atendidos 
por el SSC. La inclusión de estos últimos elevó la cobertura de la seguridad social del 14% al 18% 
de la población nacional. Los servicios del MSP tuvieron capacidad para cubrir al 30% de la 
población del país, dado que para el 52% de los ecuatorianos que vivieron en condiciones de 
pobreza su única opción de atención de salud era aquella que ofrecía directamente el Estado, esta 
cifra alerta sobre la insuficiencia del sistema para responder a sus necesidades (SIISE, 1997:44). 
1.1.7    Incremento de los Recursos Humanos 
Entre 1960 y 1990, el número de médicos creció en el país a un ritmo anual del 5%, es decir a una 
tasa muy superior al crecimiento poblacional. La capacidad de formación de médicos en el país se 
expandió notablemente; solo en la década de 1980, el número de escuelas de medicina aumento de 
3 a 7. El número de médicos por 10.000 habitantes era en 1992, de 13; en Cuba esta tasa era de 43, 
en Costa Rica de 8 y en el Perú de 7. A partir de 1990, el ritmo de incorporación de médicos 
declinó al 1,8% anual. Esto se explicó por la restricción en la contratación de médicos por parte del 
sistema público, lo que dio origen a un éxodo de profesionales de la salud y crecientes corrientes de 
emigración de personal calificado hacia los países desarrollados, la disminución de estudiantes que 
egresan en medicina y la reducción de alumnos matriculados en la carrera. En 1980, existían 4.125 
estudiantes matriculados en primer año de la carrera de medicina y en 1990 solamente 2.766 
(SIISE, 1997:45). 
El número de enfermeras también creció de manera constante en relación a la población entre 1960 
y 1990, este grupo profesional creció en un 5% por año y a partir de 1990, en un 8% anual. La 
OMS recomendó que para países en desarrollo el número de enfermeras debiera ser el doble del de 
los médicos. En 1980 el Ecuador tuvo 4 enfermeras por cada 10.000 habitantes
15
, tres veces menos 
que la correspondiente tasa de médicos. 
1.1.8    Inmunización 
La poliomielitis fue descendiendo poco a poco en Ecuador; así en 1986 se registraron 20 casos; en 
1987, 12 casos; en 1988, 10 casos; en 1989, 5 casos; y en 1990, fue el último año en el cual se 
registró 1 solo caso. La tosferina fue eliminada como principal causa de muerte infantil. El número 
de niños menores de un año que morían por esta enfermedad se redujo a más de 1.500 en 1960 a 38 
en 1990. De igual manera las muertes por tétanos que en el 1966 sobrepasaban los 900 en 1990 
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Se refiere a todo el personal calificado y autorizado para proporcionar servicios en cuidado y rehabilitación de 
enfermos, prevención de enfermedades y promoción de la salud; incluye solo enfermeros (as) universitarios. Fuente: 
Anuario de estadísticas hospitalarias. -INEC-. 
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fueron apenas 33. Estos logros fueron el resultado de las acciones de inmunización de niños y 
adultos emprendidas por el Estado.  
Uno de los objetivos de la política del MSP y de las agencias internacionales preocupadas por el 
bienestar de los niños: la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y el Fondo de las Naciones 
Unidas para la Infancia (UNICEF), es la inmunización de todos los menores de un año con las 
vacunas contra la tuberculosis, la poliomielitis, el sarampión, la difteria, el tétanos y la tosferina. 
Estas enfermedades pueden causar un desarrollo deficiente, la incapacidad e incluso la muerte. Las 
vacunas que las previenen deben aplicarse durante el primer año de vida del niño. La vacunación, 
es además, uno de los instrumentos probados mundialmente como eficaces para disminuir la 
mortalidad infantil. 
El porcentaje de niños que recibieron anualmente la dosis completa de las vacunas contra la 
tuberculosis, la poliomielitis, el sarampión, la difteria, el tétanos y la tosferina, creció 
constantemente desde inicios de la década de 1970 hasta llegar a cubrir durante los años 1990, casi 
a la totalidad de la población de menores de un año. En 1973 menos del 20% de los niños recibían 
las vacunas requeridas; en 1991 se alcanzó por primera vez a todos los niños, la cobertura de las 
vacunaciones creció muy rápidamente (14% por año) durante el periodo de 1974 a 1984 (SIISE, 
1997:46-47). 
El MSP ofreció las vacunas gratuitamente a toda la población. La cobertura anual de 
inmunización
16
 aumentó no sólo debido a la extensión de los servicios de atención preventiva, una 
de cuyas tareas fundamentales fue la inmunización, sino por las campañas especialmente diseñadas 
-como por ejemplo el Programa para la Reducción de la Enfermedad Materno-infantil (PREMI) en 
1986 y 1987, o la campaña antisarampionosa del Proyecto de fortalecimiento y ampliación de los 
servicios básicos de salud (FASBASE) en 1994- y el cambio hacia el modelo de atención primaria. 
1.1.9    Equidad 
En 1994 los países de América Latina convinieron que para afrontar los principales desafíos de 
salud en la región, era esencial promover la equidad en el acceso y cobertura de los servicios de 
salud. En el Ecuador, las desigualdades sociales se vieron agravadas por el incremento de la 
pobreza. Las repercusiones de la crisis económica de las últimas décadas sobre la situación de la 
salud de la población del país se reflejaron no solo en las marcadas desventajas de los pobres sino 
en la intensificación de las disparidades entre áreas urbanas y rurales. La población indígena fue 
objeto también de discriminación. 
                                                          
16
Porcentaje promedio de niños menores de un año que recibió, en un determinado año, las dosis completas de las cuatro 
vacunas recomendadas por la OMS: antituberculosa (dosis única), tétanos, difteria, tosferina (tercera dosis), anti 




La Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) proporcionó algunos datos indicativos de las 
desigualdades en el acceso y cobertura de los servicios de salud. Las ciudades ecuatorianas 
mostraron ventajas con respecto al campo en la proporción de la población que no solicita 
asistencia de salud por falta de dinero
17
, y desventajas en el porcentaje de personas que no tienen 
seguro de salud
18
, como también en el  costo de los servicios de salud
19
.  
Los hogares de las ciudades gastan en salud 67% más que en el campo; asimismo, un parto cuesta, 
en promedio, dos veces más en las ciudades que en el campo (Véase Cuadro 4). 
Cuadro 4. La atención sanitaria: desigualdades entre el campo y las ciudades, 1995. 
Indicadores Ciudades Campo País 
Personas que no buscan asistencia de salud por falta de 
dinero (%) 
46 62 55 
Personas sin seguro de salud (%) 79 78 79 
Gasto mensual promedio de los hogares en salud (sucres) 68.731 41.957 58.700 
Gato promedio en el parto (sucres) 268.132 126.949 215.104 
 
Fuente: SIISE a base de ECV 1995 (INEC y Banco Mundial). 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
 
La pobreza y la condición étnica aumentaron también los riesgos de salud de las personas. La 
cobertura de la atención a las madres fue menor entre los pobres; así mismo, los pobres esperan 
más en los establecimientos de salud
20
. La población indígena es un grupo particularmente 
discriminado por el sistema sanitario. 
La calidad del servicio que recibieron los indígenas fue peor: se vieron obligados a esperar más 
para recibir atención en los establecimientos de salud. Esta inequidad fue aún más dramática para 
las mujeres indígenas: ellas debieron esperar una hora, cerca del doble de las mujeres no indígenas 
y más del doble que los hombres indígenas y no indígenas. La atención a las madres indígenas 
mostró atrasos alarmantes si se las compara con la atención que recibieron las mujeres no 
                                                          
17
Se refiere solo a las personas incapacitadas por motivo de salud, que dejaron de asistir a su trabajo o a sus estudios o 
dejaron de realizar sus actividades ordinarias por un lapso de 3 días o más. Porcentaje de estas personas que no buscaron 
atención para su afección por falta de dinero. Fuente: ECV, 1995. 
18
Porcentaje de la población de todas las edades y de uno u otro sexo, que no está afiliada o cubierta por el IESS, SSC o 
Seguro de salud privados. Fuente: ECV, 1995.  
19
Monto, en sucres, que gastaron los hogares en promedio en su salud durante el mes anterior a la encuesta; incluye 
gastos en internación, consultas, medicamentos, y tratamientos médicos incurridos por los miembros del hogar. Fuente: 
ECV, 1995.  
20
Tiempo medido en minutos, que las personas debieron esperar para ser atendidos en hospitales, centros y subcentros de 
salud públicos; la definición de establecimiento de salud no incluye a boticas, farmacias u otros lugares de atención no 
pertenecientes al sistema de salud. Fuente: ECV, 1995.  
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indígenas. El número de controles durante el embarazo no llegaba ni a tres y la mitad de las 
embarazadas no recibieron revisión médica alguna. Casi la mitad (48%) de los partos las madres 
estaban solas o eran asistidas por personas no capacitadas (Véase Cuadro 5). 
Cuadro 5. La atención sanitaria: los pobres y los indígenas, 1995. 
Indicadores 
 







Tiempo de espera para atención en 
establecimientos de salud (minutos) 
33 31 38 31 
Número promedio de controles del embarazo 4 6 2,5 5 
Mes promedio del primer control del 
embarazo 
3 2,7 4 2,7 
Embarazo sin controles (%) 15 6 35 10 
Partos asistidos por (%): 
personal profesional 
comadrona o partera 






87           
8            
5 
 
35            
22            
44 
 
79                     
13           
8 
Enfermos sin atención de salud (%) 29 16 29 24 
Fuente: SIISE a base de ECV 1995 (INEC y Banco Mundial). 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
1.1.10  Gasto Público en Salud 
El gasto público en salud
21
 aumentó del 1,8% del PIB en 1972 al 2,1% en 1981; es decir que 
durante la década se incrementó a un ritmo anual promedio del 2,4%. En los años 1970, el gasto 
sanitario representó una participación promedio del 6% de los gastos totales de las APU. El 
crecimiento de la inversión en salud fue mayor al de la población: el gasto per cápita
22
 creció a un 
promedio de un 8% anual y registró un promedio anual de US$ 31. En cambio en los años 1980, el 
gasto en salud descendió drásticamente: paso del 2,1% del PIB en 1982 al 1,4% en 1991. La escasa 
asignación de recursos a la salud pública en el Ecuador fue evidente si se le compara con aquella de 
otros países latinoamericanos. En 1990, el gasto promedio por habitante en salud del Ecuador fue 
uno de los más bajos del continente: US$ 25 en comparación por ejemplo, con US$ 186 en Costa 
Rica, US$ 58 en el Salvador, US$ 59 en el Perú (SIISE, 1997:51-52). 
                                                          
21
Todos los indicadores de gasto que se refieren a las administraciones públicas (APU) comprenden al gobierno central, 
los gobiernos locales y la seguridad social. Los datos están expresados en precios de 1993 (año base 1993=100). Fuente: 
Unidad de investigaciones económicas. -BCE-.  
22
Gasto público total en salud expresado como la fracción correspondiente a cada habitante según la estimación de la 
población total del país para el año respectivo. Fuente: Unidad de investigaciones económicas. -BCE-.  
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La capacidad instalada de la salud pública, principalmente de los servicios sin internación se 
amplió en un 55%. Entre 1981 y 1991, el MSP creó 17 centros de salud, 382 subcentros y 89 
puestos de salud. Con los nuevos establecimientos se contrataron 1.500 nuevos médicos y en 
general el número de empleados del MSP aumentó en dos tercios. Durante los años 1981-91, se 
produjo una drástica caída del gasto en servicios sociales de las APU, éste pasó de un nivel del 
7,3% en 1981 a 4,2% del PIB en 1991, cabe resaltar que el gasto en servicios sociales siguió la 
tendencia registrada para el gasto público total. La asignación de recursos para los servicios 
sociales en esta década estuvo marcada por la escasez de recursos y las restricciones fiscales 
derivadas del proceso de sucretización de la deuda externa privada, que llevaron a los gobiernos a 
emprender sistemáticamente programas de estabilización macroeconómica caracterizados por el 
ajuste y recorte de los presupuestos públicos en general. 
Durante la década de los 90, el gasto de las APU en servicios de salud se recuperó lentamente, 
pasando del 1,4% del PIB en 1991 al 1,8% en 1995. La recuperación se observó también al 
examinar la participación de la inversión en salud en el gasto público total. Aunque el gasto anual 
per cápita en salud subió entre 1991 y 1995 -de US$ 16 A US$ 27-, el aumento es insignificante si 
se toman en cuenta los costos crecientes de los servicios de salud. En 1995, la inversión pública 
mensual en salud de los ecuatorianos representó 4.305 sucres mensuales por persona (SIISE, 
1997:53). 
En esta década, pese a las restricciones presupuestarias que impusieron las metas fiscales, los 
recursos públicos continuaron desempeñando un papel importante en la mejoría relativa de las 
condiciones de salud y educación de la población; si bien los recortes afectaron la asignación de 
recursos para los servicios sociales, sus efectos no se visualizan en el corto plazo, porque los 
resultados se vieron compensados por los efectos de largo plazo de las inversiones efectuadas en 
los setenta. 
1.1.11  Demografía 
Según las proyecciones poblacionales presentadas por el Instituto Nacional de Estadísticas y 
Censos (INEC), Ecuador cuenta con 15,5 millones de habitantes en el 2012. En cuanto a la 
proporción entre hombres y mujeres no existen mayores variaciones, el 50,4% son mujeres y el 
49,6% son hombres. 
La estructura de la población por grupos de edad aún tiene la forma  característica de los países en 
desarrollo, sin embargo, durante la década pasada se registró  una disminución de la base de niños 
y jóvenes, como también se registró un incremento de la población por envejecimiento. Entre 1990 
y 2011 aumentó la población -de 15 a 64 años de 56,9% a 63,5%-, como también se incrementó la 
población de 65 años y más -de 4,3% a 6,4%-, y disminuyó la población de 0 y 14 años de edad -de 
38,8% a 30,1%- (SIISE, 2011). Las tendencias de crecimiento poblacional han cambiado debido a 
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factores como la reducción de la tasa bruta de natalidad de 32,4 a 19,1 nacimientos por 1.000 
habitantes entre 1981 y 2011, y la disminución de la tasa de mortalidad de 6,7 muertes por 1.000 
habitantes en 1981 a 5,01 en 2011. En cuanto a muertes maternas, la razón de mortalidad fue de 
140 por 100.000 nacidos vivos en el 2008. (Véase Cuadro 6) (INEC, 2011) 
Las primeras causas de muertes en menores de un año fueron los trastornos relacionados con 
duración corta de la gestación y con bajo peso al nacer no clasificados en otra parte, lo que hace 
pensar en un control deficiente del embarazo, entre otros factores determinantes, le siguen la 
neumonía, la sepsis bacteriana, la dificultad respiratoria y la neumonía congénita. La hemorragia 
posparto es la principal causa de muerte materna, seguida por los trastornos hipertensivos durante 
el embarazo (pre eclampsia, eclampsia), las anormalidades de la dinámica del trabajo de parto, la 
sepsis puerperal, el embarazo ectópico y el aborto no especificado (OMS, 2011). 
Cuadro 6. Indicadores básicos, Ecuador, 2011. 
Población Total (2012) 15.223.680 
Esperanza de vida al nacer ‹‹años›› 75,94 
Tasa de mortalidad general por 1.000 habitantes 5,01 
Tasa de mortalidad infantil por 1.000 nacimientos 19,06 
Tasa de mortalidad materna por 100.000 niños nacidos vivos (2008) 140 
Cobertura de vacunación en menores de un año ‹‹%›› (2008): 
 
Tuberculosis ‹‹BCG›› 99 
Sarampión 97,6 
Población con seguridad social (2010) 4.036.300 
Población sin seguridad social (2010) 10.168.600 
Gasto social en salud como porcentaje del PIB ‹‹%›› (2009) 5 
Gasto per cápita en salud (2008) 474 
Fuente: Sistema de salud de Ecuador Ruth L, Villacrés N, Henríquez R. México 2011. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
1.1.12  Condiciones de Salud 
En el 2010 la diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso, neumonía organismo no 
especificado, colelitiasis, apendicitis aguda fueron las principales causas de muerte en la población 
general del Ecuador. Las principales causas de egresos hospitalarios en mujeres fueron aborto no 
especificado, colelitiasis y diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso, alcanzando un 
porcentaje del 8,9%. Las principales causas de morbilidad según los egresos hospitalarios en 
hombres fueron las relacionadas con diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso, 
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neumonía organismo no especificado, apendicitis aguda, constituyéndose en el 13,7% de las 
causas. (Véase Cuadro 7 y 8) (INEC, 2010).  








Aborto no especificado 23.364 3,2 33 
Colelitiasis 22.182 3,1 31,3 
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 18.632 2,6 26,3 
Neumonía, organismo no especificado 16.162 2,2 22,8 
Falso trabajo de parto 14.408 2 20,3 
Apendicitis aguda 12.023 1,7 17 
Atención materna por anormalidades conocidas o 
presuntas de los órganos pelvianos de la madre 
10.049 1,4 14,2 
Infección de las vías genitourinarias en el embarazo 9.689 1,3 13,7 
Leiomioma del útero 9.529 1,3 13,4 
Atención materna por desproporción conocida o 
presunta 
8.501 1,2 12 
Fuente: Proyecciones de Población 2000-2010 INEC-CELADE. 












Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 18.761 5,2 26,4 
Neumonía, organismo no especificado 17.548 4,8 24,7 
Apendicitis aguda 13.611 3,7 19,1 
Hernia inguinal 10.160 2,8 14,3 
Traumatismo intracraneal 7.930 2,2 11,1 
Colelitiasis 7.803 2,1 11 
Hiperplasia de la próstata 6.497 1,8 9,1 
Fractura de la pierna, inclusive el tobillo 5.108 1,4 7,2 
Traumatismos múltiples, no especificados 4.890 1,3 6,9 
Otros trastornos de la nariz y de los senos para nasales 4.286 1,2 6 
Fuente: Proyecciones de Población 2000-2010 INEC - CELADE. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
1.1.13  Estructura y Cobertura 
El sistema de salud del Ecuador está compuesto por dos sectores, público y privado. El sector 
público comprende al Ministerio de Salud Pública (MSP), el Ministerio de Inclusión Económica y 
Social (MIES), los servicios de salud de las municipalidades y las instituciones de seguridad social 
[Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas 
Armadas (ISSFA) e Instituto de Seguridad Social de la Policía Nacional (ISSPOL)]. El MSP ofrece 
servicios de atención de salud a toda la población. El MIES y las municipalidades cuentan con 
programas y establecimientos de salud en los que también brindan atención a la población no 
asegurada. Las instituciones de seguridad social cubren a la población asalariada afiliada. El sector 
privado comprende entidades con fines de lucro (hospitales, clínicas, dispensarios, consultorios, 
farmacias y empresas de medicina prepagada) y organizaciones no lucrativas de la sociedad civil y 
de servicio social -SOLCA y la JBG- (Ruth, Villacrés, y Henríquez, 2011:178). 
El financiamiento de la JBG proviene principalmente de la Lotería Nacional, cuenta con 4 
hospitales, 2 de medicina general y 2 especializados localizados en la ciudad de Guayaquil. 
SOLCA está financiada mediante subsidios del Estado, cubre parte de la demanda nacional de 
diagnóstico y tratamiento del cáncer, cuenta con 3 unidades de nivel I y 9 hospitales especializados. 
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1.1.14  Marco Jurídico  
La nueva Constitución del 2008 en el Art. 32 señala que “la salud es un derecho que garantiza el 
Estado, cuya realización se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, 
alimentación, nutrición, educación, cultura física, trabajo, seguridad social, ambientes sanos y otros 
que sustentan el buen vivir. El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, 
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a 
programas, acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual y salud 
reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los principios de equidad, 
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con 
enfoque de género y generacional” (Constitución, 2008:449). 
El artículo 32 es una declaración de buenas intenciones, pero en la realidad no pasa de eso. El texto 
señala que el derecho a la salud estará vinculado a los "derechos" al agua, la alimentación, la 
educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos. Sin embargo, el 
acceso al agua y a los alimentos se verá afectado debido a que el agua se estatiza (con la garantía de 
nulo o mal servicio) y la producción de alimentos se desincentiva gracias a que será más fácil 
demandar el "derecho" a los alimentos que producirlos, tomando en cuenta que las regulaciones, 
impuestos y controles de precios ya hacen complicada la productividad actual y serán inamovibles 
en la nueva constitución. 
1.1.15  Establecimientos y Equipos 
Establecimientos 
Ecuador al 2007 tuvo registrados 3.847 establecimientos de atención a la salud con y sin 
internación hospitalaria, de los cuales 80% (3.077) pertenecen al sector público. El MSP concentró 
47% de las unidades, el IESS otro 23% y una pequeña proporción 10% perteneció a municipios, 
ministerios diferentes al MSP, ISSFA, ISSPOL y otras entidades. El sector privado concentró 
alrededor del 20% de los establecimientos de salud, 14% en instituciones con fines de lucro y el 
restante 6% en organismos que ofrecen atención a la salud sin fines de lucro (INEC, 2007). 
Durante el año 2010 el MSP contó con 1.674 establecimientos de salud ambulatorios y 127 
hospitales: 28 hospitales generales, 80 hospitales cantonales y 19 hospitales de especialidad. El 
IESS brindó atención en 902 unidades ambulatorias entre servicios y anexos en las empresas, 
además de 19 centros hospitalarios: 3 regionales y 16 provinciales. El ISSFA dispuso de 72 
establecimientos con servicios de atención ambulatoria y 12 de hospitalización. El ISSPOL contó 
con 35 unidades operativas, de las cuales 3 son hospitalarias. La JBG, SOLCA y  otras 
instituciones contaron con 4, 8 y 12 establecimientos de salud con internación respectivamente.  
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La red de servicios de salud pública en el Ecuador durante el año 2010, contó con 185 
establecimientos con internación (región Sierra 83 ‹‹44,9%››, región Costa 93 ‹‹50,3%›› y región 
Amazónica 9 ‹‹4,8%››). De un total de 258.392 pacientes egresados a nivel nacional en el año 2010 
a la Región Sierra le correspondió el 46,5%; a la Región Costa el 48,7%; a la Región Amazónica el 
4,6%; y a la Región Insular solamente el 0,2%. De acuerdo a la distribución por regiones se 
observó que la Sierra y la Costa, fueron las que tuvieron el mayor número de camas hospitalarias 
con el 96,7 % en el 2010. En relación con la población se apreció que el Estado tiene 0,4 camas 
hospitalarias disponibles por 1.000 habitantes. (Véase Cuadro 9) (INEC, 2010). 
La distribución de la red de servicios de salud se explica por la demografía, ya que la mayor 
proporción está en la Costa, seguida de la Sierra y por último la Amazonía. 
Cuadro 9. Número de establecimientos con internación, egresos y camas hospitalarias 
disponibles, según Regiones, 2004-2010. 
Regiones 




2004 2010 2004 2010 2004 2010 
Total 162 185 180.983 258.392 5.025 5.637 
Sierra 78 83 86.681 120.301 2.251 2.670 
Costa 75 93 85.918 125.804 2.594 2.776 
Amazónica 9 9 7.538 11.922 160 183 
Insular 0 0 237 365 5 7 
Zona no delimitadas 0 0 609 0 15 0 
Fuente: Anuario de Estadísticas Hospitalarias: Camas y Egresos - INEC 2010 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
De acuerdo al sector y entidad a las que pertenecen los establecimientos hospitalarios, le 
correspondió al sector público el 23,7%; el MSP es la entidad que tuvo el 16,3%; el IESS el 2,4%; 
el ISSFA el 1,5%; el ISSPOL el 0,4%; la JBG, SOLCA y otras instituciones el 3,1% de los 
establecimientos de salud. 
Para el sector público la mayor proporción 16,1% fueron clínicas generales; el 2,9% hospitales 
básicos y el 2,3%  hospitales generales; con menor proporción el 0,4% hospitales especializados 
agudos y el 0,3% hospitales especializados; y finalmente el 1,1% correspondieron a clínicas 
especializadas y se determinaron que 5 establecimientos (0,6%), fueron hospitales especializados 
crónicos. (Véase Cuadro10). 
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Cuadro 10. Número de establecimientos con internación según clase, sector y entidad, 2010. 




Clase, sector  
Total 780 100 
Sector Público: 185 23,7 
Hospital Básico 23 2,9 
Hospital General 18 2,3 
Hospital Especializado Agudo 3 0,4 
Hospital Especializado Crónico 5 0,6 
Hospital de Especialidades 2 0,3 
Clínica General 126 16,1 
Clínica Especializada 8 1,1 
Sector Privado: 595 76,3 
Entidad 
 
Total 780 100 
MSP 127 16,3 
ISSPOL 3 0,4 
ISSFA 12 1,5 
IESS 19 2,4 
JBG 4 0,5 
SOLCA 8 1,1 
Otras 1/ 12 1,5 
Privado sin fines de lucro 30 3,9 
Privado con fines de lucro 565 72,4 
Fuente: Anuario de Estadísticas Hospitalarias: Camas y Egresos - INEC 2010. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
1/ Incluye: Ministerio de Educación, Otros Ministerios, Consejos Provinciales, Municipios, 
Universidades Públicas y Privadas; Politécnicas, Cruz Roja Ecuatoriana, Fisco Misionales y Otros 
públicos. 
Equipos 
En el año 2006, en el Ecuador se registraron 61.322 equipos de salud, de los cuales los equipos del 
servicio de odontología representaron el  29,93%; otros equipos el 12,23% y los equipos de cirugía 
el 11,72%. Cabe recalcar que pese a la capacidad de equipos odontológicos, el país presenta un 
déficit de atención de servicio, ya que los seguros médicos no cubren dicho rubro, mostrando con 
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ello que los niveles de cuidado oral son limitados, por lo tanto en su gran mayoría los ecuatorianos 
presentan problemas bucales y dentales. (Véase Cuadro11). 
Cuadro 11. Total de equipos que disponen los establecimientos de salud por especialidad, 
2006.  









Termocunas y/o Incubadoras 1.408 
Esterilización 4.980 
Cuidados intensivos 3.273 
Otros equipos (Ambulancias, Camillas) 7.500 
Fuente: Estadísticas de Recursos y Actividades de Salud. INEC, 2006 
Elaborado por: Diana Valdivieso 
1.1.16  Recursos Humanos 
La disponibilidad de profesionales que laboraron en los establecimientos de salud en el país, se 
incrementó considerablemente entre los años 1996 y 2005.  Mientras en el primer año se contaba 
con 13,3 médicos por cada 10.000 habitantes, para el año 2005 este indicador se ubicó en el 14,4. 
En cuanto a la disponibilidad de odontólogos se encontró que por cada 10.000 habitantes hay 1,6 en 
1996 y 1,8 para el 2005. El rubro de las enfermeras, presentó un crecimiento significativo, mientras 
que en 1996 existían 4,6 enfermeras por 10.000 habitantes, para el 2005 alcanzó el 5,8. 
En el caso de las obstetrices existió también un incremento al pasar de 0,7 al 0,9 por cada 10.000 
habitantes; en tanto que para las auxiliares de enfermería disminuyó del 11,8 a 11,2 en los años 
analizados. (Véase Cuadro12). 
 
























15.388 13,28 1.815 1,57 5.343 4,61 827 0,71 13.719 11,84 
Total País 
(2005) 
18.984 14,37 2.377 1,79 7.714 5,84 1.237 0,94 14.785 11,19 
     1/ Incluye médicos  a tiempo ocasional o de llamada 
     2/ Tasas por 10.000 habitantes 
Fuente: Estadísticas de Recursos y Actividades de Salud. INEC, 1996-2005 
Elaborado por: Diana Valdivieso 
 
1.1.17  Sistema Nacional de Salud Pública 
En el país el Sistema Nacional de Salud (SNS), se  ha  caracterizado por  estar  fragmentado, 
centralizado y desarticulado en la provisión de servicios de salud, otra de  sus características  ha 
sido el enfoque curativo en la atención; centrado en la enfermedad y la atención hospitalaria; con 
programas de salud pública de corte vertical que limitan la posibilidad de una atención integral e 
integrada a la población. En este sentido, las políticas anteriores a este proceso,  de corte neoliberal 
acentuaron la tendencia a desmantelar la institucionalidad pública de salud, debilitando también la 
capacidad de control y regulación de la Autoridad Sanitaria (MAIS, 2012:20). 
Esto conllevó a  profundizar la inequidad en el acceso a los servicios de salud de los grupos 
poblacionales en situación de pobreza y extrema pobreza. Fueron marcadas las barreras de acceso a 
nivel geográfico, cultural, económico; es así que el gasto directo de bolsillo en el país representó 
casi el 50% en las economías de las familias ecuatorianas. 
A pesar del reconocimiento acerca de la importancia de que la atención en salud se encuentre 
organizada por niveles de atención, el primero y segundo nivel de atención en los que se puede 
resolver más del 90% de los problemas de salud, en el sector público han estado debilitados por los 
bajos presupuestos, el abandono de las unidades, la escases e inestabilidad laboral del personal, lo 
que incidió en una limitada  capacidad resolutiva y en la pérdida de confianza por parte de la 
población en el SNS. 
De igual manera, el tercer nivel de atención, que es predominantemente hospitalario de mayor 
complejidad sufrió el embate del progresivo desmantelamiento de los servicios públicos, 
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expresados en la falta de recursos y la baja calidad del gasto por la debilidad en los procesos de 
supervisión y control.  
En la actualidad el SNS debe enfrentar, a más de los rezagos de estos problemas, nuevos retos y 
necesidades que devienen de cambios en el perfil demográfico y epidemiológico.  
1.2 JUSTIFICACIÓN 
La ciencia económica y la teoría del desarrollo demuestran de modo indiscutible que el recurso 
fundamental es el trabajo, los seres humanos con su capacidad mental y física han sido capaces de 
crear las maravillas existentes en el mundo, y son responsables de lo que no se ha hecho. 
El trabajo es la fuente generadora de riqueza, la ciencia ha demostrado que todo ser humano para 
ser productivo necesita estar sano para que produzca, un pueblo enfermo, desnutrido es un pueblo 
improductivo que genera gastos y pobreza.  
La salud puede ser entendida, en una primera aproximación, como un estado de equilibrio no 
solamente físico, sino también psíquico y espiritual. En este sentido se puede decir que la salud es 
uno de los anhelos más esenciales del ser humano, y constituye la cualidad previa para poder 
satisfacer cualquier otra necesidad o aspiración de bienestar y felicidad, aunque la salud no puede 
ser identificada taxativamente como felicidad o bienestar (Feito, 2000:148). Asimismo, la salud es 
el medio que permite a los seres humanos y a los grupos sociales desarrollar al máximo sus 
potencialidades, esto es la condición de posibilidad que permite la realización del potencial humano 
de cualquier persona. De hecho, las modernas antropologías ya no la consideran como una simple 
ausencia de enfermedad.  
En el país se vienen realizando reformas dirigidas a mejorar el sector salud por parte del gobierno, 
las que involucran cambios en los sistemas de gestión, planeación, organización, financiamiento y 
provisión de servicios. En estos últimos años, se han ejecutado algunas de estas reformas, por lo 
que es esencial tener conocimiento sobre la situación actual de la Salud Publica en el Ecuador, 
determinar el potencial y limitaciones de los cambios realizados, para evaluar la equidad y la 
eficiencia, lo que implica alcanzar el mejor nivel posible de salud para toda la población durante 
todo el ciclo de vida, lo que a su vez supone contar con un sistema de salud efectivo, atendiendo las 
necesidades de la gente de forma equitativa y así reducir las desigualdades en la población. Todo lo 
anterior determina las dificultades para enfrentar el complejo y heterogéneo perfil epidemiológico 
que caracteriza a nuestro país, así como el aumento de la cobertura de la prestación de servicios y 
el aumento de las inequidades sociales.  
El país cuenta con un amplio marco legal y normativo relacionado a la garantía del derecho a la 
salud, la estructuración del Sistema Nacional de Salud y la protección de grupos poblacionales. De 
igual manera el Ecuador ha suscrito Acuerdos Internacionales que se orientan a la garantía y 
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cuidado integral de la salud de la población. La Constitución de la República, el Plan Nacional de 
Desarrollo para el Buen Vivir 2009-2013, la Agenda Social de Desarrollo Social y los Objetivos 
del Milenio, están entre los principales instrumentos normativos que guían la construcción del 
Modelo de Atención Integral Familiar, Comunitario e Intercultural de Salud. 
Por todas estas razones es primordial tener noción sobre cómo se encuentra el sector público de la 
salud para determinar sus fortalezas–debilidades, como también evaluar si las medidas adoptadas 
por el actual Gobierno son adecuadas para superar el problema que acarrea la salud pública en 
nuestro país y así construir un Propuesta alternativa de mejoramiento. 
1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El desafío principal que afronta el sector salud es superar la desnutrición que se produce en el 
quinto mes de embarazo de la madre y los 3 años de vida del niño en las limitaciones que tiene la 
población para adquirir sus alimentos dados los niveles actuales de pobreza.  
Otra aproximación al problema nutricional del país es el cambio en la dieta de ciertos grupos; el 
consumo de productos industrializados pocos nutritivos compite, y a veces supera, el de alimentos 
tradicionales adecuados, con los consiguientes riesgos no solo de desnutrición sino, por ejemplo, de 
alteraciones odontológicas en los niños. 
La situación nutricional en el país es un problema de salud pública, tanto la desnutrición como el 
sobrepeso, que en los últimos años se han incrementado y tienen una clara relación con las 
condiciones de vida, el acceso a alimentos y patrones de consumo. En este sentido, la desnutrición 
crónica afecta fundamentalmente a niños y niñas indígenas, a la población que habita en zonas 
rurales donde hay mayores índices de pobreza (ECV, 2006). En el país no existe información 
actualizada sobre los problemas nutricionales, sin embargo, es importante considerar que los 
problemas de sobrepeso y obesidad se han incrementado de manera alarmante sobre todo en 
mujeres en edad fértil y población adulta mayor (ENDEMAIN, 2004). Relacionado a esto, en el 
país menos del 50% de niños y niñas menores de un año son alimentados con leche materna hasta 
los 3 meses de edad (Freire y Wilma, 2011).  
Otro desafío que afronta el sector salud es superar la inequidad que se manifiesta en las diferencias 
de acceso y cobertura de los servicios de salud y en las condiciones sanitarias de la población, que 
a su vez son reflejo de las inequidades sociales y económicas que predominan actualmente en la 
Región. Todos los recursos del sector, y de la sociedad en general, deben encauzarse afrontar este 
desafío. 
Otro grave problema que afecta al sistema sanitario es la falta de métodos que le permitan 
identificar y atender a los sectores más necesitados de la población. La ineficiencia, la falta de 
calidez y la calidad en la atención son el resultado de problemas que vienen de tiempo atrás: 
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atención a enfermedades que no requieren internación clínica, encarecimiento de costos, falta de 
autonomía en la administración, diseño organizacional cerrado y autocrático, desconocimiento de 
las características de la población a las que sirve (por ejemplo, de la población indígena), falta de 
relación con redes de atención primaria y los otros niveles del sistema. 
Las relaciones y concepciones de género inciden en riesgos diferenciales para mujeres y varones, al 
comparar las principales causas de mortalidad y morbilidad según sexo, se evidencia que en 
varones las relacionadas a accidentes y violencia tienen un peso muy importante, mientras que en 
las mujeres los problemas relacionados a la salud sexual y reproductiva son más evidentes 
(ENDEMAIN, 2004). Merece especial atención el alto porcentaje de embarazos en adolescentes 
por el impacto en las condiciones de vida y salud de este grupo poblacional. 
La salud mental es en la actualidad un problema que debe suscitar la atención prioritaria del sector 
salud. Tal es así que la violencia hacia la mujer, el maltrato infantil y los suicidios consumados 
constituyen problemas de salud pública por la alta frecuencia en que se producen y las graves 
consecuencias que generan a nivel individual, familiar y social. Por otro lado, los indicadores a 
nivel nacional no reflejan las profundas disparidades a nivel territorial y la situación de desventaja 
de grupos poblacionales en situación de pobreza de los pueblos, nacionalidades indígenas y afro-
ecuatorianas que constituyen el 11% de la población del país. 
Frente a esta realidad, desde el año 2007 el gobierno de la llamada “Revolución Ciudadana” en 
función del paradigma del Sumak Kausay o el Buen Vivir, que constituye la orientación ética y 
política que marca el accionar del Estado y sus instituciones, ha definido como prioritario el sector 
social y particularmente la salud, lo que se expresa entre otros aspectos en un incremento 
importante del presupuesto
23
, y en concordancia con el mandato Constitucional, se establece la 
política de universalidad y gratuidad progresiva de la atención pública de salud. Al ser la salud uno 
de los elementos más sensibles para el mejoramiento de la calidad de vida, la transformación del 
sector se constituye en un eje prioritario del desarrollo del país. 
Para que cualquier grupo social logre alcanzar un mayor desarrollo es imprescindible que eleve sus 
niveles de salud y su calidad de vida. Solo con una población que pueda satisfacer sus necesidades 
básicas inmediatas es posible consolidar un grado de bienestar que permita utilizar al máximo sus 
potencialidades, para transformar la naturaleza y ponerla a su servicio. 
1.3.1  Formulación del problema 
o ¿La Red Pública Integral de Salud es adecuada para superar el problema de Salud en el país? 
1.4 DELIMITACIÓN  
                                                          
23
En cinco años la inversión del Ministerio de Salud Pública pasó de menos de 600 millones de dólares en el año 2006 a 
1.400 millones de dólares en el 2011.  
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1.4.1  Delimitación Espacial  
La investigación se efectuará en el Sistema de Salud Pública de la República del Ecuador. 
1.4.2  Delimitación Temporal  
Este estudio analizará el periodo 2007-2012. 
1.5 OBJETIVOS 
1.5.1  Objetivo General  
o Hacer un diagnóstico de la situación actual del Sistema de Salud Pública en el Ecuador 
para diseñar una Propuesta alternativa de mejoramiento. 
1.5.2  Objetivos Específicos  
 Hacer un análisis comparativo de la situación del Sistema de Salud Pública del Ecuador 
Neoliberal con el actual. 
 Evaluar si los planes y las políticas de gobierno son adecuados para superar el problema 
actual de la Salud Pública en el Ecuador.  
 Determinar si los cambios del Sistema Ecuatoriano de Salud Pública sirven para alcanzar 
las metas y objetivos del Plan Nacional del Buen Vivir. 
1.6 HIPOTESIS 
1.6.1  Hipótesis General  
A 6 años de haberse iniciado el actual gobierno el Sistema de Salud Pública registra una leve 
mejoría que, sin embargo no permite cumplir las metas y objetivos señalados en el Plan Nacional 
del Buen Vivir.  
1.6.2  Hipótesis Específicas 
 El Sistema Nacional de Salud Pública para mejorar sus resultados debe hacer una mayor 
inversión en infraestructura y recursos humanos.  
 El Sistema Nacional de Salud Pública debe poner énfasis en la medicina preventiva para 
mejorar la salud de los ecuatorianos.  
 El cumplimiento de la Salud como un derecho humano básico debe inscribirse en el 
contexto de una vasta transformación que garantice el derecho al agua potable, la 
alimentación, la educación, el trabajo y los ambientes sanos. 
1.7 MARCO TEÓRICO Y CONCEPTUAL  
1.7.1  Marco Teórico 
La salud es un proceso de adaptación. Designa la capacidad para adaptarse a los diferentes 
entornos, para crecer y envejecer, para curarse cuando se está enfermo y para esperar pacíficamente 
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aquello que no tiene remedio. A lo largo de la historia, se ha intentado definir la salud, con mayor o 
menor éxito, dependiendo de quién proponía o argumentaba la definición. Así, hasta nuestros días 
han llegado definiciones de personajes célebres, poetas, políticos, pensadores, etc., que han servido, 
en muchos casos como punto de referencia para la aplicación de políticas sanitarias. Algunas de 
estas definiciones se exponen a continuación. (Sáez y Pérez, 1999). 
o “La salud depende del equilibrio y armonía de las fuerzas y de las potencias”        
(Alcmeon, s. I a. C.). 
o “La vida está en la salud y no en la existencia” (Arifón, s. V a.C.). 
o “Consiste en estar robusto, ileso o ausente de malestar, dolor o enfermedad”                      
(S. Jonson, 1775). 
o “Nunca me siento peor que cuando estoy saludable y robusto” (A. Machado, 1930). 
o “Una gozosa actitud, una alegre aceptación de las responsabilidades” (Sigerist, 1940). 
o “La salud es aquello que todos saben lo que es hasta el momento que la pierde o cuando 
intenta definirla” (Piédrola Gil, 1979). 
Los intentos de definir la salud siempre han ido ligados al desarrollo social, a la vez que el 
desarrollo social ha ido mejorando las condiciones y la calidad de vida de la mayoría de las 
personas. La salud y la enfermedad no son sólo una cuestión científica sino también social y 
política como relación de poderes dentro de la sociedad.  
1.7.1.1 Las definiciones de la OMS 
Un intento de llegar a una definición consensuada que pudiera servir como referencia a todos los 
países que componían la Organización Mundial de la Salud (OMS) fue la sugerida en la Carta 
Constitucional de esta organización en 1946, donde se define la salud como: "El estado de 
completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 
enfermedades". 
Lo novedoso de esta definición, que rompía con los conceptos hasta entonces aceptados, fue el 
considerar la salud como un estado en términos positivos, de bienestar y no sólo como la ausencia 
de enfermedad. Se incluyeron por primera vez las áreas de la salud mental y social, aceptando el 
bienestar físico como algo complementario y no como lo principal para estar sano. Las principales 
críticas que surgieron a partir de esta definición fueron: 
 Considerar la salud como algo subjetivo y, por lo tanto, difícilmente alcanzable. 
 Considerar la salud como un estado estático y no dinámico. 
 Equiparar el bienestar a la salud. 
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En Mayo de 1998, la OMS en su 51ª Asamblea, aprueba la política de “Salud para todos en el Siglo 
XXI” (OMS, 1998). Esta estrategia consta de los siguientes elementos principales: 
a. El principal objetivo permanente es el de conseguir que todas las personas alcancen 
plenamente su potencial de salud. 
b. Sus dos metas principales son: 
 Promover y proteger la salud de las personas a lo largo de toda su vida. 
 Reducir la incidencia de las principales enfermedades y lesiones, así como del 
sufrimiento que originan. 
Los cimientos éticos se construyen sobre tres valores básicos: 
1. La salud como derecho fundamental de los seres humanos 
2. La equidad en materia de salud y la solidaridad de acción entre todos los países, dentro de 
ellos y entre sus habitantes. 
3. La participación y la responsabilidad de las personas, los grupos, las instituciones y las 
comunidades en el desarrollo continúo de salud. 
Se desarrollan cuatro principales estrategias de acción con el fin de garantizar que un impulso 
sostenible desde el punto de vista científico, económico, social y político, dirija la aplicación de la 
Salud para todos en el Siglo XXI: 
1. Estrategias multisectoriales para hacer frente a los determinantes de la salud, teniendo en 
cuenta las perspectivas culturales, sociales, económicas, físicas y de género, y garantizando 
la utilización de la evaluación del impacto sanitario. 
2. Programas e inversiones dirigidos a los resultados sanitarios y encaminados al desarrollo 
de la salud y de la atención sanitaria. 
4. Atención primaria de salud orientada a la comunidad y a la familia con un carácter 
integrado, con la asistencia de un sistema hospitalario flexible y con capacidad de 
respuesta. 
5. Un proceso de desarrollo sanitario de carácter participativo, que implique a los agentes 
relevantes en materia de salud en el hogar, en los centros educativos, en el trabajo, así 
como a nivel comunitario y nacional, que promueva la toma de decisiones, la aplicación y 
la responsabilidad conjunta. 
1.7.1.2 El concepto de salud de Milton Terris (1980) 
Milton Terris cuestionó el sentido absoluto de bienestar completo que la OMS otorga a la salud y 
propone eliminar la palabra “completo” de la definición. Consideró que tanto en la salud como en 
la enfermedad existen distintos grados, es decir, se puede estar enfermo o muy enfermo y se puede 
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estar sano o muy sano. Además de esta diferencia "gradual", determina la existencia de dos 
aspectos de la enfermedad, uno subjetivo y otro objetivo. El aspecto subjetivo serían los síntomas 
(sensación de malestar) y el aspecto objetivo serían los signos (la capacidad de funcionar).  Propuso 
la siguiente definición: "un estado de bienestar físico, mental y social, con capacidad de 
funcionamiento y no únicamente la ausencia de afecciones o enfermedades." (Terris, 1980). 
1.7.2  Marco Conceptual 
1.7.2.1 Sistema de Salud 
Según la OMS en su Informe sobre la salud, en el mundo del año 2000, un sistema de salud “abarca 
todas las actividades cuya finalidad principal es promover, restablecer o mantener la salud”   
(OMS, 2000). 
En el año 2007, en el Marco de Acción para el Fortalecimiento de los Sistemas de Salud, este 
concepto evoluciona estableciéndose que “un Sistema de Salud está formado por todas las 
organizaciones, personas, y acciones cuyo objetivo primordial es promover, restablecer o mantener 
la salud”. En este contexto, sus objetivos fundamentales son mejorar la salud de la población a la 
que atiende, un financiamiento ecuánime, y mayor acceso y cobertura acorde a las expectativas de 
la población (OMS, 2007). 
1.7.2.2 Sistema Nacional de Salud en el Ecuador 
El marco legal ecuatoriano refleja la conceptualización del SNS y sus funciones en la Ley Orgánica 
del Sistema Nacional de Salud (LOSNS), detallando en su Art. 2 que “tiene por finalidad mejorar el 
nivel de salud y vida de la población ecuatoriana y hacer efectivo el ejercicio del derecho a la 
salud”. Estará constituido por las entidades públicas, privadas, autónomas y comunitarias del sector 
salud, que se articulan funcionalmente sobre la base de principios, políticas, objetivos y normas 
comunes. Así, el SNS desempeña cinco funciones fundamentales que se detallan a continuación. 
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Mediante el ejercicio de estas funciones el SNS busca cumplir con cuatro objetivos principales que 
se detallan en el artículo 3 de la LOSNS. (Véase Cuadro 14). 
Cuadro 14. Objetivos del Sistema Nacional de Salud. 
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Los objetivos del 
Sistema Nacional 
de Salud son: 
1. Garantizar el acceso equitativo y universal a 
servicios de atención integral de salud, a través 
del funcionamiento de una red de servicios de 
gestión desconcentrada y descentralizada. 
2. Proteger integralmente a las personas de los 
riesgos y daños a la salud; al medio ambiente 
de su deterioro o alteración. 
3. Generar entornos, estilos y condiciones de 
vida saludables. 
4. Promover la coordinación, la 
complementación y el desarrollo de las 
instituciones del sector. 
5. Incorporar la participación ciudadana en la 
planificación y veeduría en todos los niveles y 
ámbitos de acción del Sistema Nacional de 
Salud. 
Fuente: LOSNS, 2002. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
 
Las diecisiete entidades que forman parte del Sistema Nacional de Salud se detallan a continuación. 
(Véase Cuadro 15). 
Cuadro 15. Actores del Sistema Nacional de Salud. 
1. Ministerio de Salud Pública y sus entidades adscritas. 
2. Ministerios que participan en el campo de la salud. 
3. El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, IESS; Instituto de Seguridad Social de las 
Fuerzas Armadas, ISSFA; e Instituto de Seguridad Social de la Policía Nacional, ISSPOL. 
4. Organizaciones de salud de la Fuerza Pública: Fuerzas Armadas y Policía Nacional. 
5. Las Facultades y Escuelas de Ciencias Médicas y de la Salud de las Universidades y Escuelas 
Politécnicas. 
6. Junta de Beneficencia de Guayaquil. 
7. Sociedad de Lucha Contra el Cáncer, SOLCA. 
8. Cruz Roja Ecuatoriana. 
9. Organismos seccionales: Consejos Provinciales, Concejos Municipales y Juntas Parroquiales. 
10. Entidades de salud privadas con fines de lucro: prestadoras de servicios, de medicina 
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prepagada y aseguradoras. 
11. Entidades de salud privadas sin fines de lucro: organizaciones no gubernamentales (ONG), 
servicios pastorales y fisco misionales. 
12. Servicios comunitarios de salud y agentes de la medicina tradicional y alternativa. 
13. Organizaciones que trabajan en salud ambiental. 
14. Centros de desarrollo de ciencia y tecnología en salud. 
15. Organizaciones comunitarias que actúen en promoción y defensa de la salud. 
16. Organizaciones gremiales de profesionales y trabajadores de la salud. 
17. Otros organismos de carácter público, del régimen dependiente o autónomo y de carácter 
privado que actúen en el campo de la salud. 
Fuente: LOSNS, 2002. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
1.7.2.3 Caracterización del Subsistema Público 
Históricamente, el Sistema de Salud Pública en Ecuador se ha caracterizado por una gran 
segmentación y por un modelo de gestión de carácter centralizado. La oferta se ha concentrado en 
temas de carácter curativo y hospitalario, con un menor énfasis en el fortalecimiento de la gestión 
del sistema, la calidad de los servicios y el incremento de la cobertura (OPS, 2008). Asimismo, la 
respuesta institucional pública se ha limitado a la solución de problemas coyunturales y de forma 
consecuente, ha existido una escasa planificación de carácter estratégico y una falta de alineación 
de la política estatal de salud (Villacrés, 2008). 
En 1967 se institucionaliza la necesidad de responder a la realidad epidemiológica de la población 
a través de la creación del Ministerio de Salud Pública (MSP), como entidad rectora del sistema. 
Fue hasta 1972 cuando se realizó el primer esfuerzo para consolidar un “Sistema estatal de salud” y 
hasta la década de los noventa que se empezó a visualizar a la Atención Primaria en Salud como 
estrategia para consolidar dicho sistema (Velasco, 2011). En forma análoga al entorno político de la 
época, que entre los años 1992 y 2006 sufre de un alto grado de inestabilidad, los reiterados 
cambios de autoridades, con planes y programas propios (nueve ministros entre el 2001 y 2005), 
debilitan al MSP como autoridad sanitaria y dificultan la sostenibilidad de los procesos de cambios. 
(OPS, 2008). De este contexto histórico surge la estructura general del sector salud del Ecuador, 
actualmente caracterizado por la interacción de diferentes actores que mantienen un esquema 
organizacional, de gestión y financiamiento diferenciado. Así, el sistema institucional que 
proporciona servicios de salud al 75% de la población ecuatoriana, involucra la participación de 
instituciones de dos subsistemas: público y privado. (Véase Gráfico 1).  




Fuente: MSP, 2011. 
Elaborado por: Diana Valdivieso 
 
El modelo público de provisión de servicios de salud está compuesto por cuatro instituciones 
Ministerio de Salud Pública (MSP), Ministerio de Inclusión Económica y Social (MIES), los 
servicios de salud de las municipalidades y las instituciones de seguridad social (Instituto 
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas 
(ISSFA), e Instituto de Seguridad Social de la Policía Nacional (ISSPOL)). El Ministerio de Salud 
Pública es la entidad rectora enfocada en la regulación, dirección y control de entes públicos y 
privados. Además, presta servicios de salud a alrededor del 30% de la población ecuatoriana. El 
MSP es apoyado en su rol rector por el Consejo Nacional de Salud (CONASA), creado en 1980, 
cuyo fin es promover consensos en la política pública y desarrollar mecanismos de coordinación 
para la organización del Sistema Nacional de Salud (SNS). El Consejo Nacional de Salud es el ente 
nacional cuya función es concertar entre los 17 integrantes del Sistema Nacional de Salud sobre la 
aplicación de la política nacional de salud. El Ministerio de Inclusión Económica y Social y las 
municipalidades cuentan con programas y establecimientos de salud en los que también brindan 
atención a la población no asegurada (Conasa, 2011).  
Por su parte, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, oficialmente institucionalizado en 1981, 
es la entidad que en el marco de la Ley de Seguridad Social busca “proteger a la población urbana 
y rural, con relación de dependencia laboral o sin ella, contra las contingencias de enfermedad, 
maternidad, riesgos del trabajo, discapacidad, cesantía, invalidez, vejez y muerte” (IESS, 2011). 
Como gestor de la seguridad social, su aporte dentro del sistema de provisión de servicios de salud 
se realiza en torno al Seguro de Salud y el Seguro Social Campesino. El IESS constituye la 
principal entidad aseguradora dentro del sistema (MSP, 2007). El Instituto de Seguridad Social de 
las Fuerzas Armadas, y el Instituto de Seguridad Social de la Policía Nacional son instituciones de 
aseguramiento y prestaciones médicas enmarcadas en el régimen de las Fuerzas Armadas del 
Autoridad Sanitaria 
Nacional (MSP) 
Subsistema Público   
MSP, MIES, IESS, 
ISSFA, ISSPOL. 
Subsistema Privado 
Con fines de lucro (Hospitales, 
Clínicas, Consultorios). 




Ecuador (FFAA) y la Policía Nacional del Ecuador, respectivamente. El ISSFA fue creado en 
1992, respondiendo a la necesidad de institucionalizar la iniciativa del Seguro Social Militar, la Ley 
de Retiro Militar, y la Ley de Pensiones aprobadas en 1928 (Issfa, 2011). La creación del ISSPOL 
se desarrolla paralelamente a la aprobación de la Ley de Seguridad Social de la Policía Nacional en 
1995. Así, el ISSPOL surge como “un servicio público obligatorio y un derecho irrenunciable del 
profesional policial” (Isspol, 2011).  
1.7.2.4 Salud 
La salud es un derecho fundamental para todo ser humano y, al mismo tiempo, uno de los más 
claros aspectos de la calidad de vida de la población. En 1946 la Organización Mundial de la Salud 
definió a la salud como “un estado completo de bienestar físico, mental y social y no solamente 
ausencia de enfermedad o dolencia” (OMS, 1946). 
El concepto dinámico de salud parte del continuo Salud-Enfermedad, siendo el óptimo de este 
continuo el concepto de salud de la OMS y en el otro extremo la muerte como final irremediable. 
En este continuo existe una zona neutral, significando así que la separación de salud y enfermedad 
no es absoluta y que ambos conceptos no son estáticos sino dinámicos y que pueden existir 
diferentes niveles de salud y de enfermedad. Siguiendo el razonamiento de la teoría de la continua 
salud-enfermedad, se podría definir la salud como: "el logro del más alto nivel de bienestar físico, 
mental y social y de la capacidad de funcionamiento que permitan los factores sociales en los que 
vive inmerso el individuo y la colectividad." 
1.7.2.5 Salud Pública 
La salud pública, es una rama de la medicina cuyo interés fundamental es la preocupación por los 
fenómenos de salud en una perspectiva colectiva. 
"La salud pública es la ciencia y el arte de prevenir las enfermedades, prolongar la vida y fomentar 
la salud y la eficiencia física mediante esfuerzos organizados de la comunidad para sanear el medio 
ambiente, controlar las infecciones de la comunidad y educar al individuo en cuanto a los 
principios de la higiene personal; organizar servicios médicos y de enfermería para el diagnóstico 
precoz y el tratamiento preventivo de las enfermedades, así como desarrollar la maquinaria social 
que le asegure a cada individuo de la comunidad un nivel de vida adecuado para el mantenimiento 
de la salud" (Winslow , 1920). 
"La ciencia y el arte de prevenir las dolencias y las discapacidades, prolongar la vida y fomentar la 
salud y la eficiencia física y mental, mediante esfuerzos organizados de la comunidad para sanear 
el medio ambiente, controlar las enfermedades infecciosas y no infecciosas, así como las lesiones; 
educar al individuo en los principios de la higiene personal, organizar los servicios para el 
diagnóstico y tratamiento de las enfermedades y para la rehabilitación, así como desarrollar la 
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maquinaria social que le asegura a cada miembro de la comunidad un nivel de vida adecuado para 
el mantenimiento de la salud" (Terris, 1990). La salud pública así considerada se constituye a partir 
del reconocimiento de la existencia de procesos y problemas colectivos de enfermedad. Esto 
implicaba que organizaciones, grupos o instituciones debían hacerse cargo de los mismos, pues 
éstos no podían ser resueltos en el nivel de los individuos. 
1.7.2.6 Prevención de la salud 
La prevención agrupa el conjunto de medidas destinadas a prevenir o evitar los riesgos. Toda 
prevención correcta comprende un buen conocimiento global de la población, la identificación de 
los factores de riesgo de los individuos y una buena visión general de la epidemiología comunitaria. 
La prevención es el producto de estudios epidemiológicos sobre la causalidad de la salud y la 
enfermedad. La epidemiología puede promover medidas y técnicas para prevenir la enfermedad y 
promover la salud. Según el momento de la intervención podemos distinguir tres niveles de 
prevención: 
1. Prevención primaria: 
Dirigida a impedir o retardar la aparición de la enfermedad por procedimientos específicos. Tiene 
por objetivo la disminución de los factores de riesgo y el aumento de los factores de protección 
(Rochon, 1992). La OMS define la prevención primaria como todas las acciones destinadas a 
disminuir la incidencia de una enfermedad en una población reduciendo el riesgo de aparición de 
nuevos casos. 
2. Prevención secundaria: 
Se dirige a detener el proceso patológico lo antes posible después de su aparición. Las técnicas 
esenciales son aquí el seguimiento y la vigilancia de prácticas de alto riesgo y la educación 
sanitaria sistemática y específica. Está destinada a detectar, en un estadio precoz, las enfermedades 
que no pueden evitarse con la prevención primaria. El objetivo es la aplicación inmediata de los 
tratamientos y la protección de los individuos del entorno. La prevención secundaria debe aplicarse 
sobre bases epidemiológicas en poblaciones teóricamente sanas. La OMS define la prevención 
secundaria como todas las acciones destinadas a disminuir la prevalencia de una enfermedad en una 
población, reduciendo la evolución y la duración de la enfermedad. 
3. Prevención terciaria: 
Su principal objetivo es impedir las recaídas y reducir las complicaciones o las secuelas de las 
enfermedades o de los accidentes a partir del tratamiento y de la rehabilitación. La prevención 
terciaria, de hecho se halla integrada en la asistencia médica y forma parte del tratamiento. La OMS 
define la prevención terciaria como todas las acciones destinadas a disminuir la prevalencia de las 
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incapacidades crónicas en una población reduciendo al mínimo las invalideces funcionales 
consecutivas a la enfermedad. 
1.7.2.7 Promoción de la salud 
La Promoción de la Salud es el proceso de capacitar a la gente para aumentar el control de su salud 
y así mejorarla. Representa una estrategia mediadora entre la población y su entorno, que sintetiza 
la elección personal y la responsabilidad social en la creación de un futuro más sano. 
Principios de la Promoción de la Salud: 
 Ocuparse de la población en su vida cotidiana más que de las personas que padecen un riesgo de 
desarrollar determinadas enfermedades o que utilizan los servicios sanitarios. 
 Dirigir sus acciones hacia los determinantes responsables de las pérdidas de salud. 
 Combinar diferentes métodos como la educación y la información, desarrollo y organización 
comunitarios, defensa de la salud y legislación. 
 Trabajar a partir de intervenciones que incluyan básicamente la participación de la población. 
 Remarcar la importancia de los profesionales de la salud, especialmente aquellos que trabajan 
en Atención Primaria, puesto que tienen un papel muy importante en el desarrollo de la 
promoción de la salud y en la facilitación para que estos procesos se lleven a cabo. 
Objetivos de la Promoción de la Salud 
o Desarrollar políticas que apoyen la salud: se insta a que la salud forme parte de los programas 
de acción de los políticos en todas las instituciones y todos los sectores. Supone identificar e 
intentar corregir las barreras que impiden adoptar políticas saludables fuera del sector sanitario. 
o Crear entornos favorables: la salud humana se construye sobre la forma en que tratamos a la 
naturaleza y a nuestro propio ambiente. Las sociedades que no tienen en cuenta los aspectos 
ecológicos acaban por sentir los efectos adversos en cuanto a problemas sociales y de salud. El 
trabajo y el ocio tienen un impacto claro en la salud, por esto la Promoción de la Salud debe 
crear condiciones de vida y de trabajo que sean seguras, estimulantes, satisfactorias y divertidas 
o Reforzar la acción comunitaria: las comunidades deben tener su propio poder y ejercer el 
control de sus propias iniciativas y actividades. Esto significa aumentar la participación 
ciudadana en la toma de decisiones a cualquier nivel. 
o Adquirir aptitudes individuales: a través de la información y la Educación para la Salud se 
pretende el desarrollo de las habilidades necesarias para lograr opciones de vida saludables 
tanto a nivel personal como a nivel social. Se facilita así un mayor control por parte de la gente 
sobre su propia salud y sobre el ambiente. Todo este proceso debe ser apoyado desde la 




1.8.1  Tipo de Investigación: 
Investigación Explicativa.- Este tipo de investigación se caracteriza por buscar una explicación del 
porqué de los hechos mediante el establecimiento de la relación causa-efecto. Los estudios 
explicativos pueden ocuparse tanto de la determinación de las causas, como de los efectos mediante 
la prueba de hipótesis. Sus resultados y conclusiones se refieren al nivel de profundidad del 
conocimiento.  
Investigación Analítica.- Implica la síntesis posterior de lo analizado, ya que trata de entender las 
situaciones en términos de sus componentes, debido a que pretende descubrir los elementos que 
conforman la totalidad de las partes así como las interconexiones que aplican su integración. 
1.8.2  Métodos de la Investigación 
En esta investigación se utilizará los siguientes métodos: 
Histórico.- Está vinculado al conocimiento de las distintas etapas de los objetos en su sucesión 
cronológica, para conocer la evolución y desarrollo del objeto o fenómeno de investigación se 
hace necesario revelar su historia, las etapas principales de su desenvolvimiento y las 
conexiones históricas fundamentales.  
Inductivo-Deductivo.- La inducción va de lo particular a lo general, es ideal para lograr 
principios y a partir de ellos utilizar el método deductivo. La deducción va de lo general a lo 
particular, exposición de conceptos y definiciones para extraer conclusiones y consecuencias.  
1.8.3  Técnicas de Recopilación de Datos 
La técnica que se utilizará en la investigación será la siguiente: 
Análisis documental.- Se usará esta técnica para analizar la información bibliográfica y otros 
aspectos relacionados con la investigación. 
1.8.4  Instrumentos de Recopilación de Datos 
El instrumento que se utilizará en la investigación será el siguiente: 
Guía de análisis documental.- Su utilidad permite anotar la información de libros, revistas, internet 
y otras fuentes. 
1.8.5  Técnicas de Análisis 
Se aplicarán las siguientes técnicas: 
1) Análisis documental.- Esta técnica permite conocer, comprender, analizar e interpretar 
las revistas, textos, libros, artículos de internet y otras fuentes documentales. 
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2) Indagación.- Técnica que facilita disponer de datos cualitativos y cuantitativos con 
cierto nivel de razonabilidad. 
3) Conciliación de datos.- Los datos de algunos autores serán conciliados con otras 
fuentes, para que sean tomados en cuenta. 
4) Tabulación de cuadros con cantidades y porcentajes.- La información cuantitativa será 
ordenada en cuadros que indiquen conceptos, cantidades, porcentajes y otros detalles de 
utilidad para la investigación. 
5) Comprensión de gráficos.- El uso de gráficos para ver información y comprender la 
evolución de la información entre periodos, entre elementos y otros aspectos.  
6) Otras.- Empleo de instrumentos, técnicas, métodos y otros elementos no es limitativa, 
es meramente referencial; por tanto en la medida que fuera necesario se utilizarán otros 
tipos. 
1.8.6  Técnicas de Procesamiento de Datos 
Se aplicarán las siguientes técnicas de procesamiento de datos:  
1) Ordenamiento y clasificación.- Esta técnica se aplicará para tratar la información 
cualitativa y cuantitativa en forma ordenada, modo de interpretarla y sacarle el máximo 
provecho. 
2) Registro manual.- Se aplicará esta técnica para digitar la información de las diferentes 
fuentes. 
3) Proceso computarizado con hoja electrónica.- Para determinar diversos cálculos 
matemáticos y estadísticos de utilidad para la investigación. 
1.9 VARIABLES E INDICADORES 
DOMINIO VARIABLES INDICADORES 
Salud Demanda 
 Número de enfermedades comunes existentes en el Ecuador 
entre los años 2007-2012. 
 Porcentaje de la población ecuatoriana que presenta algún tipo 
de enfermedad 2007-2012. 
 Porcentaje de la población ecuatoriana que ingresa a los 
distintos centros hospitalarios años 2007-2012. 




o Número de doctores para servicio del sector público. 
o Número de especialistas de cada rama de la medicina que 
presten su servicio al sector público. 
Recursos 
Físicos 
 Número total de hospitales, centros médicos y clínicas del 
sector  público. 
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 Número por provincia de hospitales, clínicas, centros médicos 
del sector público. 
 Número de camas disponibles según la clase de 
establecimiento hospitalario. 
 Costo anual en salud por persona. 
Salud Gasto 
o Gasto público en salud con relación al PIB 2007-2012. 
o Presupuesto de salud desde el año 2007 al 2012. 
o Gasto público en salud como porcentaje del PIB de países 




 Asignación de Recursos (PNB) 
 Distribución de recursos a la población (N° de camas de 
hospital, médicos u otro personal de salud y el número de 





o Tasa de crecimiento de la población  
o Indicadores de las condiciones de vivienda, de pobreza, de 




 Disponibilidad de servicios 
 Accesibilidad en términos de recursos materiales 
 Indicadores de calidad de la asistencia 




o Indicadores de Mortalidad y de Natalidad 
o Indicadores de Morbilidad 
o Indicadores de Calidad de Vida 
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EVOLUCIÓN DEL SISTEMA DE SALUD PÚBLICA ECUATORIANO 1950-2006 
 
2.1     ANTECEDENTES  
Las transformaciones políticas que se aplicaron en Ecuador a partir de 1895, en épocas de dominio 
liberal, incidieron en el campo de la salud, entre sus aportes se destacó el envió de profesionales al 
exterior, a perfeccionar sus estudios, para que a su regreso sirviesen de pioneros en la reforma 
médica,  a esto se sumó la creación de una serie de fundaciones sin fines de lucro como SOLCA a 
comienzos de los años cincuenta y la implementación de sistemas de información a través del 
Registro Civil, que permitió contar con datos más estructurados y fiables referentes a la población, 
constituyendo un aporte esencial dentro de la toma de decisiones de la política pública nacional 
(Hermida, 2008: 376-377). 
Los primeros avances dentro del sistema de Seguridad Social comenzaron en 1928, en el Gobierno 
del Dr. Isidro Ayora, cuando se fundó la Caja de Pensiones cuyo objetivo fue conceder a los 
empleados públicos, civiles y militares, los beneficios de Jubilación, Montepío Civil y Fondo 
Mortuorio. En 1935, se dictó la ley del Seguro Social Obligatorio y se creó el Instituto Nacional de 
Previsión cuya finalidad fue establecer la práctica del Seguro Social Obligatorio, fomentar el 
Seguro Voluntario y ejercer el patronato del indio y del montubio. En 1937, se estableció los 
servicios médicos para empleados. Bajo el Gobierno del General Alberto Enríquez, en 1938 se 
dictó el Código del Trabajo; y el Seguro de Enfermedad se estableció en 1944, con la respectiva 
organización del Departamento Médico del Seguro para todos los obreros afiliados del país; se 
inauguró la primera Clínica del Seguro en Quito, en 1946 (Hermida, 2008: 386). 
En 1940, se fundó LIFE, organización de Industria de productos médicos-farmacéuticos, que ha 
prestado desde entonces grandes beneficios a la medicina del país. En 1945, se creó por Decreto 
Legislativo el Instituto de Nutrición, cuya actividad se concentró principalmente en Quito. 
En 1946, Ecuador entró a formar parte de la Organización Mundial de la Salud. 
La Sociedad de Lucha contra el Cáncer, la fundó en Guayaquil el Dr. Juan Tanca Marengo en el 
año 1951. Su primera labor fue enviar Médicos que se especializaron en el exterior, luego fundó en 
1955 Núcleos Provinciales, en Quito, Cuenca y después en varias ciudades capitales. 
Estos hechos permitieron que el Sistema de Salud Pública y Seguridad Social cubran gran parte de 
la demanda nacional del país.  
2.2     LA SALUD PÚBLICA EN EL ESTADO DESARROLLISTA. 
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Desarrollismo o Estructuralismo 
El desarrollismo o estructuralismo es una de las dos grandes teorías del desarrollo económico 
creadas en América Latina. Todos los autores atribuyen su paternidad al economista argentino Raúl 
Prebish que partiendo de una visión sistémica entre el centro y la periferia del sistema mundial, 
hace una crítica demoledora a la teoría clásica del comercio internacional, demostrando, a base del 
estudio empírico de las relaciones de intercambio, en largos períodos de tiempo, que en realidad  lo 
que ocurre en las relaciones entre el centro y la periferia es un deterioro secular de los términos de 
intercambio. Para corregir esta tendencia planteó como eje de su estrategia de desarrollo la 
industrialización sustitutiva de importaciones, basada en los excedentes que generan las materias 
primas. Como consecuencia de ese diagnóstico, el desarrollismo sostiene que esa política de 
industrialización debe tener como protagonista al Estado como ente planificador y protector de la 
naciente industria. Desde luego el estructuralismo plantea el cambio mencionado junto a un 
conjunto de reformas estructurales entre la que destaca la agraria. 
Ecuador: Desarrollismo (1950-1980) 
En el Gobierno de Galo Plaza, 1948-1952, dentro del contexto de  las políticas internacionales de la 
posguerra, se inició el camino hacia el desarrollismo o estructuralismo en el Ecuador. El Estado 
comenzó a tomar un papel importante dentro del desarrollo regional; así la prioridad se centró en 
crear un Estado intervencionista que fomentase la producción a través de la articulación de 
créditos, la sustitución de importaciones y la planificación como el eje central de las políticas 
públicas con la creación de la Junta Nacional de Planificación y Coordinación Económica 
(JUNAPLA) en el año 1954; en donde la agenda social constituyó uno de los ejes principales en 
este sentido, así los Ministros de Salud de las Américas declararon la “salud para todos” como un 
objetivo de política prioritario. Desde entonces esta meta ha sido un elemento notable de la política 
social de los países de la región y ha contado con el apoyo de: la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS), la Organización Mundial de la Salud (OMS), el Programa de las Naciones Unidas 
para el Desarrollo (PNUD), la Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) y 
otras agencias internacionales de cooperación. (Salgado, 1995: 32). 
En 1963, se creó la Subsecretaría de Salud, bajo la dependencia del Ministerio de Prevención 
Social. Hasta 1967,  la salud en el Ecuador estuvo bajo la dependencia del Ministerio de 
Prevención Social, a través de la Dirección General de Sanidad, la cual contó con cuarenta Centros 
de Salud urbanos y ejerció poder sobre el 3% del total de camas hospitalarias del país, 
precisamente para los pacientes que padecían de enfermedades infecto-contagiosas, que 
correspondieron a los “Pabellones de Aislamiento”. La labor preventiva fue administrada por la 
Sanidad, mientras la labor de curación estuvo a cargo de la denominada Asistencia Social, a través 
de la Juntas: Central y Provincial correspondientes. 
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La Asamblea Legislativa de 1967 creó el Ministerio de Salud Pública, aunque continuó en 
Guayaquil la Dirección General de Salud, para ese año se dio un cambio trascendental en el 
Ministerio, iniciando en parte, la unificación de los Servicios Médicos en todo el país.  
En 1968, se creó el Plan Piloto del Seguro Social Campesino, que implementó más de 150 puestos 
de salud. En 1970 se inauguró 3 hospitales: “Carlos Andrade Marín” en Quito; Hospital Regional 
“Teodoro Maldonado Carbo” en Guayaquil y  “Teodoro Carrasco” en Cuenca. En este año se 
expidió el Plan Nacional de Salud Rural, en cuyo Decreto de 3 de Julio se obligó a servir por lo 
menos un año en labores de Obstetricia, Medicina, Odontología y Enfermería, previa a la 
inscripción de los títulos en las Direcciones Provinciales de Salud. El estímulo oportuno para tal 
creación no partió del Ministerio de Salud, sino de estudios de la Asociación Nacional de 
Facultades de Medicina (AFEME) y de los Estudiantes de Medicina (ANEME), así como de los 
últimos Congresos Médicos. El Ministerio de Salud Pública manejó hasta 1972, 58 Centros de 
Salud, contando con el 3% de las camas hospitalarias del país (captadas de la Sanidad), mientras 
“los Servicios de Beneficencia y Asistencia Social manejaban un 79% restante” (Hermida, 2008: 
394). 
Para 1972 hay dos cambios sustanciales: se centralizó la Dirección General de Salud al Ministerio 
de Salud y se derogó la Ley de Asistencia Social, integrándola al Ministerio respectivo. En este año 
comenzó el programa de medicina rural, el cual constituyó un avance importante para los pueblos 
marginales del país, en especial para los sectores indígenas y afro-ecuatorianos, pues se dispuso 
que los recursos de salud tanto físicos como humanos se atiendan a nivel parroquial. Un año 
después, en 1973 se realizó la derogatoria de la Liga Ecuatoriana Antituberculosa (L.E.A.), la cual 
controló el 7% de las camas hospitalarias del país. Así del 3% de camas que controlaba el 
Ministerio en 1971, se pasó al 56% en 1975; de 2.780 empleados en 1972, se pasó a 14.000 en 
1975; y de un presupuesto de 180 millones en el 72, se pasó a 1.250 millones en el 75 (Hermida, 
2008: 388). 
Hasta el año 1976, se produjo entonces grandes orientaciones en el Ministerio de Salud Pública: se 
reestructuró el Instituto Ecuatoriano de Obras Sanitarias (IEOS) y se construyó 24 Centros de 
Salud-Hospital en varias cabeceras cantonales del país. Ecuador entró entonces en la época del 
petróleo y con esa oportunidad el Estado hizo sentir su poder económico, inclusive en el ramo de la 
Salud Pública, con lo cual pudo llegar a controlar por primera vez gran parte de la salud del país. 
Para 1976 el servicio de Salud Rural cubría a 1´000.000 de personas, a través de 350 Subcentros de 
Salud, 420 Médicos, 123 Enfermeras, 80 Obstetrices y 60 Odontólogos (Hermida, 2008: 394). 
Con la alta capacidad de endeudamiento que comenzó a tener el país por efecto de los ingresos 
petroleros, las autoridades públicas lideradas por el régimen de carácter militar entre 1963-1966 y 
1972-1976 dieron, sin embargo, mayor énfasis a la reforma social y se encaminaron en una ola de 
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préstamos con los principales organismos multilaterales, por ejemplo para el sector salud, el país se 
endeudó con el  Banco Interamericano de Desarrollo (BID) mediante un préstamo que aseguró la 
financiación en la construcción de 318 Subcentros de Salud, 4 centros de Salud-Hospital, al mismo 
tiempo que se creó 512 servicios de Atención Ambulatoria (Hermida, 2008: 395).  
Para 1977 el Ministerio de Salud llegó a controlar 5.465 camas hospitalarias. Se construyó 51 
Centros de Salud-Hospital, 80 Subcentros de Salud Rural y 17 Puestos de Salud. En dicho año se 
produjo la llamada Regionalización de los Servicios del IESS con un total de 319 Unidades 
Médicas y 1.273 camas hospitalarias (MSP, 1977). 
Se formó hasta 1978 el siguiente personal que estuvo en servicio: Médicos: 6.000; Enfermeras: 
1.858; Odontólogos: 1.643; Auxiliares de Enfermería: 8.500 y Obstetrices: 380. Gracias al número 
cada vez más creciente de jóvenes médicos que se graduaron el Estado se vio obligado a 
incrementar para los Servicios de Salud Rural: 72 Subcentros en el año 1970, a 379 en 1977 
(Hermida, 2008: 396). Con la creación del MSP, la salud se integró al conjunto de políticas 
públicas de desarrollo el cual fue abordado desde dos ópticas. 
La primera puso énfasis en la ampliación de la infraestructura física y recursos humanos; es decir, 
planteó el desafío del sector en la disponibilidad de recursos económicos. La segunda, insistió que 
la atención y mejoramiento cualitativo de los servicios de salud no solo tiene que ver con el 
crecimiento de su capacidad instalada, sino con la forma de que esta se inserte al conjunto de 
problemas y prioridades políticas y sociales; en este caso el desafío fue acomodarse a un modelo 
integral de desarrollo. 
Así la década de los 70 el concepto de desarrollo adquirió nuevos atributos más allá del crecimiento 
económico. En este marco, a la salud se le reconoció como una función específica; es decir, dejo de 
ser vista como una consecuencia automática de la riqueza de un país y paso a ser parte de los 
derechos sociales. Este reconocimiento implico superar la visión meramente técnica y financiera de 
la salud pública y le otorgó a la salud un papel en la construcción de la ciudadanía. 
Durante los 70 el Estado asumió la función de promotor principal de las bases materiales para 
garantizar el bienestar de la población; el mecanismo para ejercer esta función fue la planificación. 
En el caso del sector salud, el MSP emprendió la racionalización y organización técnica requerida 
para ampliar los servicios de salud de la población. El objetivo manifiesto de este proceso fue la 
construcción de un sistema nacional de salud que integró, bajo el comando del Ministerio, a las 
instituciones de salud que existían a la fecha: la Sanidad, la Misión Andina, la Seguridad Social, la 
Junta de Beneficencia de Guayaquil, la Sanidad Militar, la Higiene Municipal, el Sector Privado 
con y sin fines de lucro y ciertas dependencias del Ministerio de Prevención Social. El resultado, 
sin embargo, fue parcial. Sólo se logró la incorporación de las tres primeras y la eliminación casi 
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total de la acción curativa de los municipios; las demás instituciones mantuvieron su autonomía. 
Entre las Instituciones autónomas se contaba con la Sociedad de Lucha contra el Cáncer y la Junta 
de Beneficencia de Guayaquil, ésta última controlaba la salud principalmente en la provincia del 
Guayas. Estas entidades autónomas invirtieron entre el 30% y el 80% de su presupuesto, con 
fondos del Estado. 
La construcción del sistema nacional de salud y el diseño de una política integral enfrentaron dos 
grandes obstáculos que redundarían a su vez, en la acumulación de tensiones e ineficiencias: la 
fragmentación institucional y los sesgos en la concepción de la atención al problema de la salud-
enfermedad. El MSP no pudo conciliar efectivamente los dos componentes de la acción sanitaria. 
Por un lado, heredó de la Asistencia Pública -institución que administraba los hospitales públicos- 
la acción curativa centrada en la casa de salud asistencial. Por otro, asumió las tasas de promoción 
y prevención hasta ese entonces encargadas a la Sanidad Pública, entidad responsable del 
saneamiento y de la higiene de las ciudades. La acción del Ministerio durante la década de 1970, 
marcada por la ampliación del presupuesto público a base de los ingresos petroleros, dio prioridad a 
la inversión en infraestructura la cual fue significativa. 
Aunque existieron intentos de integrar a la salud comunitaria, la creación del servicio rural por 
ejemplo, no se logró romper con la arraigada visión que dio prioridad al tratamiento a la 
enfermedad antes que a su prevención y que hace del hospital el eje de las acciones de salud. Un 
modelo de atención integral fundamentado en la promoción y prevención y complementado por la 
atención hospitalaria, no fue asumido ni por los formadores de recursos humanos en salud ni por 
los organizadores del insipiente sistema.  
Así la intervención estatal en la promoción de la salud en el país en las décadas de los 70 y 80 
estuvo marcada por el intento de creación de un sistema nacional de salud subvencionado. Durante 
estos años, se integró la salud a las políticas de desarrollo y se puso en marcha un modelo de 
gestión centralizado en el Ministerio de Salud Pública. Los objetivos de la política de este periodo 
fueron la extensión de la cobertura de los servicios de salud y de saneamiento ambiental, sobre todo 
en el medio rural, y la organización del marco institucional del sector salud. El logro más visible 
fue la ampliación de la infraestructura sanitaria. 
Los resultados fueron modestos en dotación de agua potable a la comunidad, pero no hubo 
resultados positivos en la dotación de alcantarillado. La caótica y violenta expansión de las 
ciudades, fruto de la expulsión del campesinado por el fracaso de la reforma agraria, determinó que 




De todos modos entre 1972 y 1977, los años del auge petrolero, el Estado creó 81 sistemas de agua 
potable, 36 sistemas de disposición de excretas y 12.000 letrinas (Salgado, 1995: 96-97) 
2.3     LA SALUD PÚBLICA DURANTE LA VIGENCIA DEL NEOLIBERALISMO. 
Neoliberalismo 
El Neoliberalismo es una síntesis ecléctica de varios enfoques de teoría económica, surgidos en 
momentos históricos distintos. Recoge algunas de las tesis del liberalismo clásico de Adam Smith 
de la económica neoclásica, del monetarismo y los aportes de la escuela de Friburgo, en Alemania 
y más tarde las concepciones de la escuela de Chicago. Según la interpretación neoliberal de Smith, 
sus principales aportes a la comprensión del sistema económico son: 
a.- El reconocimiento de la naturaleza humana egoísta e individualista. 
b.- La reivindicación de la libertad individual. 
c.- La idea de un mercado autorregulado por la mano invisible. 
d.- La idea de que el Estado debe cumplir un papel mínimo. 
Se puede afirmar, sin embargo, que los verdaderos creadores del neoliberalismo son los alemanes 
Ludwig von Mises y Friedrich von Hayek. Este último emigró a los Estados Unidos y fue profesor 
en la Universidad de Chicago, donde formó escuela destacándose entre sus discípulos, Milton 
Friedman, quien se transformó en los años 60, en el gran difusor del Neoliberalismo con su libro 
“Libertad de elegir”. Se puede afirmar que Friedman además sentó los fundamentos para una 
reforma Neoliberal del Estado, con base en dos principios: 
1.- La esfera del Estado debe ser limitada. 
2.- El poder del Estado debe estar disperso.   
La reforma Neoliberal debía concretarse a través de los procesos de privatización, la erradicación 
del parasitismo del Estado Benefactor y la descentralización. El Neoliberalismo se convirtió en un 
proyecto civilizatorio de alcance global a partir de la victoria de Ronald Reagan en los Estados 
Unidos y de Margaret Teacher, en Gran Bretaña en los años 80. Y finalmente se consagró como el 
pensamiento único cuando se produjo el derrumbe del Socialismo real en los años 90 y se elaboró 
el denominado Consenso de Washington que fue durante años una especie de recetario político de 
síntesis que se aplicó en los diversos países del mundo, que contemplaba diez temas: 
1.- Disciplina fiscal. 
2.- Cambios en las prioridades del gasto. 
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3.- Reformas tributarias orientadas a buscar bases impositivas amplias y tipos marginales 
moderados. 
4.- Liberalización financiera. 
5.- Búsqueda y mantenimiento de la estabilidad de precios y de tipos de cambio competitivos. 
6.- Liberalización comercial. 
7.- Apertura a la entrada de inversiones extranjeras directas. 
8.- Privatizaciones. 
9.- Desregulación laboral. 
10.- Firme garantía a los derechos de propiedad privada (Estrada, 2004: 13-63). 
La aplicación del Neoliberalismo en el Ecuador, según la hipótesis de trabajo de Alberto Acosta fue 
un proceso tortuoso y difícil que se inició en el Gobierno de Oswaldo Hurtado en el año de 1982 y 
culmino con las políticas de Alfredo Palacios en el año 2006. El pueblo ecuatoriano encabezado 
inicialmente por el Frente Unitario de Trabajadores y posteriormente por la Confederación de 
Nacionalidades Indígenas del Ecuador (CONAIE), resistió al proceso del ajuste estructural y se 
podría decir que ese recetario no pudo aplicarse de modo completo (Acosta, 2001: 157-237). 
Sin embargo, como veremos en este trabajo, las políticas de austeridad fiscal implicaron severos 
recortes presupuestarios para las políticas sociales, lo que se tradujo primero en un estancamiento 
de los servicios de salud y posteriormente en un retroceso que se expresó en el re-aparecimiento de 
enfermedades que se creían desaparecidas en el Ecuador como el cólera.  
Ecuador: Neoliberalismo y Políticas Sociales (1982-1988) 
En 1982, en el contexto internacional los países industrializados habían entrado en recesión y, en 
consecuencia, protegían su comercio, compraban menos petróleo, menos productos agrícolas y 
ocasionaban, así, la rebaja del precio del petróleo y de las exportaciones del Tercer Mundo. 
También habían duplicado los intereses de los préstamos internacionales y cerraron los créditos a 
los países latinoamericanos. En el ámbito nacional pesaron internamente el conflicto fronterizo de 
1981 con el Perú, las decisiones del Congreso en el gobierno de Jaime Roldós en 1979, la cuantiosa 
deuda externa contratada desde 1973, acelerada entre 1977 y 1979, más los hábitos de derroche de 
los sectores sociales altos en la época de la bonanza petrolera. La crisis se agravó por una sequía en 
Manabí y, desde fines de 1982, por once meses de lluvia que afectaron las comunicaciones y la 
producción agrícola sobre todo en la Costa. El invierno, según cifras del gobierno de Hurtado, 
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costó 640 millones de dólares, casi el 5% del PIB, entre mermas de la exportación del banano, café 
y cacao, importación de alimentos y daños en la infraestructura física.  
El régimen optó por aplicar remedios graduales a fin de rebajar el costo social del ajuste. A 
principios de 1982 el gobierno de Hurtado elevó la tasa de interés, prohibió algunas importaciones, 
estableció cambios múltiples del dólar y prohibió contratar aumentos en deuda externa; devaluó la 
moneda -de 25 a 33 sucres por dólar-; dobló el precio de la gasolina y las tarifas de transporte 
urbano, aumentó el precio del trigo en un 45%, limitó algunos aumentos salariales, empezó a 
renegociar la deuda pública externa y aumentó el salario mínimo. Se realizaron obras muy 
importantes en todas las ramas: educación, salud, agricultura, ganadería, industrias, comercio. Los 
hospitales Civil de Ibarra y del IESS, en Tena fue inaugurado por el Ministro de Salud Dr. Jorge 
Bracho Oña este hermoso Hospital, Centros y Subcentros de Salud, en distintos ámbitos de la 
patria. Medicina gratuita para menores de 5 años -MEGRAME-  
Durante los 80, los sectores de política social vieron modificado su anterior esquema. Por un lado, 
entre 1982 y 1984 se redujo la inversión pública en salud (Estrella y Crespo-Burgos, 2002: 236); en 
1984 se anuló el reglamento que fijaba los precios de los medicamentos, instrumento clave a fin de 
contener la privatización en esa área. También en esta década, comenzó a desarmarse el discurso 
universalista y a focalizarse la acción estatal en los grupos considerados “más vulnerables”: niños y 
madres (Velasco, 1997: 28). Asimismo, cobraron fuerza las propuestas de “descentralización”. En 
salud, se trató de “regionalizar” los servicios del Ministerio de Salud Pública, transfiriéndose 
responsabilidades hacia niveles Subnacionales.  
En cuanto a la seguridad social, se consolidó la lógica de instituir regímenes especiales, 
desincentivando la posibilidad de establecer un sistema de tipo universal. Al ya creado Seguro 
Social Campesino e Instituto Ecuatoriano de la Seguridad Social (IESS) se agregó el de las Fuerzas 
Armadas con su Instituto propio de Seguridad Social (ISSFA) y hacia el segundo lustro de los 90, 
le tocó el turno a la Policía Nacional (ISSPOL).  
Hacia 1984, bajo el gobierno del derechista León Febres Cordero (1984-1988), se amplió la agenda 
neoliberal con la apertura al mercado externo, la liberalización y desregulación de la economía y 
las finanzas, el desmonte de instrumentos ligados a la planificación estatal, la desactivación de la 
industrialización por sustitución de importaciones y el énfasis en las exportaciones primarias. Lo 
interesante a resaltar, es que en esta primera fase del neoliberalismo se evidenció una particularidad 
que va a acompañar a todo este ciclo y es que la aplicación de políticas neoliberales estuvo atada al 
devenir de las luchas civiles de las alianzas socioeconómicas dominantes.  
La profundización del Neoliberalismo (1990-2006) 
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En el ámbito de la política social, se profundizó la transformación del papel del Estado. En 1993, se 
crea el Fondo de Inversión Social de Emergencia (FISE) para financiar proyectos de infraestructura 
demandados por poblaciones con mayores privaciones y atender sus necesidades (Naranjo, 1997 y 
Vos, 2000). Este Fondo implicó el traslado de la ejecución de las acciones y obras a empresas 
privadas y/u organizaciones no gubernamentales, dando paso a una nueva modalidad de 
instrumentación de las intervenciones públicas (Naranjo, 1997: 98).  
La invocación a los organismos no gubernamentales (ONG) e inclusive al sector privado 
empresarial para identificar, distribuir y ejecutar acciones en los grupos más vulnerables, formó 
parte del movimiento privatizador de la política social. (Vos, 2002: 45). En el área de salud, en 
1992 se puso en ejecución el proyecto de Fortalecimiento y Ampliación de los Servicios Básicos de 
Salud (FASBASE) con financiamiento del BID, el cual planteó desarrollar sistemas locales de 
salud centrados en atención primaria y en 1994, se inició las primeras pruebas piloto del cobro de 
servicios públicos de salud (Naranjo, 1997: 96). En el marco de la focalización, se creó el programa 
“Nuestros Niños” con financiamiento del BID, para la atención integral a menores de seis años en 
situación de pobreza. Su objetivo también fue buscar “una mayor participación de la sociedad civil 
en el financiamiento, ejecución y supervisión de las acciones del sector” (Vos, 2000: 140). 
En 1999 se aplicaron tarifas diferenciadas en la atención a la salud, según la categorización de los 
usuarios en grupos socioeconómicos, para la recuperación de costos obedeciendo a los recortes 
fiscales que el Estado implementó a partir de la devastadora crisis económica (Vos, 2002: 16) 
A partir del año 2000 con el diseño del Plan Social de Emergencia, se definieron programas 
sociales prioritarios -conjunto de acciones diseñadas bajo la lógica de la asistencia, la acción 
“mínima” del Estado y la focalización-, para enfrentar los desequilibrios sociales que surgieron a 
causa de la crisis económica-financiera de finales de los años noventa, entre los cuales se destacan 
el cuidado infantil y nutrición, el FASBASE, el programa de inmunizaciones, el programa 
antimalarico y la maternidad gratuita. 
Cuidado infantil y nutrición: Este conjunto de programas atendió primordialmente a los niños/as, 
salvo el Programa de Alimentación Complementaria materno-infantil (PACMI), que también 
atendió a mujeres embarazadas. Los programas de cuidado infantil tuvieron una trayectoria 
relativamente exitosa durante las últimas décadas. El programa Operación Rescate Infantil (ORI) 
del MBS y el Programa de Desarrollo Infantil (PDI) del INNFA operaron centros de cuidado de 
niños/as menores de 6 años cuyo objetivo fue contribuir al desarrollo integral de los niños/as 
mediante el cuidado diario, alimentación, atención de salud, desarrollo psicosocial y recreación.  




Su cobertura fue muy limitada: El PDI y el ORI conjuntamente apenas cubrieron al 8% de su 
población objetivo (niños/as de 0-6 años en condiciones de pobreza). La focalización cantonal de 
estos programas no dio prioridad a las áreas identificadas como las más pobres. Esto reforzó la 
conclusión de que la focalización del programa sufrió de un importante error de exclusión, no 
obstante, debido a la aplicación de criterios de selección individual en los centros de atención, los 
programas atendieron principalmente a niños/as pobres, por lo que probablemente el error de 
inclusión de beneficiarios que no son pobres fue pequeño. El suplemento alimentario que 
ofrecieron los programas, en particular el ORI, fue insuficiente para cumplir con los requerimientos 
nutritivos esperados; este beneficio se vio afectado con frecuencia por los recortes presupuestarios. 
No se realizaron estudios de evaluación del impacto de los programas sobre el estado nutricional y 
capacidad de aprendizaje de los niños/as atendidos o sobre la participación laboral de las madres 
con niños/as beneficiarios (SIISE, 1999). 
La capacidad de respuesta de estos programas durante la crisis estuvo obviamente limitada por las 
debilidades anotadas. El Programa “Nuestros niños”, sin embargo, prometió superar las debilidades 
mencionadas, así el Programa Nacional de Alimentación Escolar comprendió la llamada “Colación 
escolar” y el programa del “Almuerzo Escolar”. El Ministerio de Educación administró este 
programa desde 1990 con apoyo del Programa Mundial de Alimentos (PMA); su objetivo fue 
atender a los niños/as de las escuelas primarias fiscales que estaban en condiciones de pobreza. Fue 
uno de los programas sociales con mayor alcance: entregaban una ración de colada y galleta a cerca 
de 650.000 niños/as, es decir al 72% de su población meta. El “desayuno” que entregaba el 
programa constituyó un suplemento alimenticio que representó el 15% de los requerimientos 
nutricionales de los niños/as beneficiarios (272 kcal por día).  
Adicionalmente, a partir de 1999, se inició el programa del “almuerzo escolar”, igualmente con 
apoyo del PMA. Este segundo programa se encontró en una etapa piloto que consistió en la entrega 
de un suplemento alimenticio diario de 600 kcal a 5.000 niños/as; su meta inmediata era llegar a 
100.000 beneficiarios (pertenecientes al mismo grupo que recibió la colación escolar) para 
posteriormente llegar a la misma cobertura que la colación escolar. Por su amplio alcance, el 
programa tuvo una buena capacidad de respuesta a la crisis, sobre todo considerando que se pudo 
acelerar la ampliación de la cobertura del almuerzo escolar. Además de proteger la situación 
nutricional de los niños/as, fue un instrumento que incentivó la retención escolar (los padres 
tuvieron un interés adicional para enviar a sus hijos/as a la escuela) y contribuyó a mejorar la 
capacidad de aprendizaje. Aunque no hubo información muy precisa, el programa pareció tener una 
adecuada focalización: por un lado, tuvo una alta tasa de cobertura (el error de exclusión fue del 
28%); y, por otro, dio prioridad visible a los cantones con mayor incidencia de pobreza. Es más en 
1990, alrededor del 75% de sus beneficiarios residió en zonas rurales y dos tercios en parroquias en 
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las cuales el 45% o más de los niños/as menores de 5 años mostró indicios de desnutrición. A partir 
de estos datos, se concluyó que el error de inclusión de beneficiarios no pobres fue reducido.  
El Programa de Alimentación Complementaria Materno-infantil (PACMI) del Ministerio de Salud 
Pública (MSP) se propuso proveer suplementos alimenticios a mujeres embarazadas con bajo peso 
y niños con desnutrición “moderada” y “grave” que asistieron a los controles y consultas en los 
centros de salud del país. Se estimó que la población en estas condiciones llegó aproximadamente a 
300.000 personas. Sin embargo, el programa nunca tuvo una cobertura significativa; en 1999 
atendió al 5% de la población meta en todas las provincias del país. Es más, hasta su conclusión, el 
programa únicamente distribuyó alimentos infantiles; tampoco logró regularizar la entrega mensual 
de los alimentos -las entregas se realizaron tan solo una vez al año-. La falta de éxito del programa 
se debió, en parte, a que los alimentos que distribuyó no correspondieron a los hábitos de consumo 
de los potenciales beneficiarios. Por estas razones, el programa terminó en diciembre de 1999 y fue 
reemplazado por otro programa nutricional llamado Programa Nacional de Alimentación y 
Nutrición (PAN), auspiciado por el PMA, que fue dirigido a los niños/as menores de 2 años y a 
mujeres embarazadas y lactantes en las 230 parroquias del país que tuvieron una incidencia de la 
pobreza del 90% o más (SIISE, 1999). 
FASBASE: De los programas especiales que llevó adelante el Ministerio de Salud Pública (MSP), 
es indudable que el Proyecto de Fortalecimiento y Ampliación de los Servicios Básicos de Salud 
(FASBASE) fue hasta la fecha, una de las más importantes propuestas de atención de la salud 
dirigida a la población pobre. Representó, en primer lugar, un cambió del eje de la atención 
sanitaria del hospital hacia la atención primaria. Segundo, apoyó el proceso de descentralización de 
los servicios de salud, mediante la regionalización del país en 189 áreas sanitarias y la aprobación 
de las reformas legales, presupuestarias y organizativas, necesarias para viabilizar el manejo de 
recursos financieros y humanos en los ámbitos locales. Tercero, intentó poner en marcha un nuevo 
modelo comunitario de atención de salud integral (atención clínica, nutrición y servicios 
sanitarios). Cuarto, dotó de infraestructura sanitaria (agua y letrinas) a algunos cantones del país. 
Quinto, fue el primer programa que utilizó criterios de priorización de la población vulnerable para 
iniciar sus acciones, centrándolas en 40 áreas de salud y atendiendo a una población objetivo de 2 
millones de personas. La primera etapa del FASBASE se inició en 1992 y concluyó en 1999. En 
momentos de emergencia, el FASBASE apoyó financiera y técnicamente las acciones del MSP. 
Por ejemplo, contribuyó a la realización del plan de contingencia del ministerio para enfrentar el 
fenómeno de El Niño. Asimismo, sus recursos fueron reprogramados para atender requerimientos 
ante la crisis como la operación de unidades móviles de atención de salud. Los planteamientos 
organizativos del FASBASE tuvieron, además, algunos efectos importantes. Primero, influyeron en 
la formación de los recursos humanos de la salud ya que el modelo de la atención primaria de salud 
y de la salud familiar fue asumido como eje de formación por algunos programas universitarios. 
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Segundo, contribuyeron al desarrollo de una propuesta de sistemas locales de salud, sin embargo, el 
modelo de atención integral de salud comunitaria no se diseminó de manera efectiva a todas las 
áreas de salud; tampoco se logró institucionalizar las acciones iniciadas del proyecto en el MSP 
(por ejemplo, mediante la creación de plazas para los médicos y enfermeras que sostenían la 
atención comunitaria). El MSP no asumió de manera global -tanto en su organización cuanto en la 
dotación de recursos financieros y humanos- las demandas de un modelo de atención comunitaria 
integral. El FASBASE sufrió bajo los cambios de política de las sucesivas administraciones. El 
proyecto no fue integrado a la actividad ministerial, siendo, incluso, visto en ocasiones como un 
"ministerio paralelo"; la oposición resultante obstaculizó su ejecución. Debe además destacarse 
que, luego de ocho años de ejecución, el proyecto no contó con una evaluación de impacto, a pesar 
de que ésta fue elemento fundamental de su diseño (FASBASE, 1999). 
Programa de inmunizaciones: Este programa del MSP aseguró la cobertura universal de la 
vacunación prescrita por las normas existentes en la época, a niños/as menores de 1 año, menores 
de 5 años, 6 a 12 años y a madres embarazadas. Se trató de un programa regular del MSP y uno de 
los más exitosos, sin embargo, en 1999 debido a la devaluación de la moneda nacional, el programa 
se vio desfinanciado en el 50% (el déficit se estimó en US$ 1,5 millones). La decisión de la 
administración de salud de ampliar el esquema de vacunación infantil para que incluya tres nuevas 
vacunas -hepatitis B, parotiditis y rubéola- implicó una demanda adicional de recursos. Durante las 
tres décadas de su existencia, el programa público de vacunación contribuyó de manera 
significativa a la reducción de la mortalidad infantil. Sin embargo, no logró su meta de cobertura 
universal. De acuerdo a los registros del MSP, la cobertura de la vacunación infantil en las áreas 
sanitarias o cantones fue relativamente alta: cerca del 90% de los niños/as de menos de 1 año. Sin 
embargo, esta fuente registró el número de dosis de vacunas impartidas y no el número de 
beneficiarios. Una forma alternativa para evaluar su eficiencia fue a través de las encuestas a la 
población. De hecho, las ECV mostraban una cobertura más baja. Según esta serie de encuestas, 
tanto en 1995 como en 1998, apenas el 61% de los niños/as menores de 1 año había recibido las 
vacunas BCG, DPT y contra la poliomielitis y el sarampión; esto es, casi 4 de cada 10 niños/as no 
se encontraban plenamente protegidos antes de cumplir un año. Esta deficiencia se explicó, en 
parte, por la falta de acceso de la población a los servicios de salud, sobre todo en las áreas rurales; 
a la paralización de los servicios de atención primaria por la falta de recursos humanos que no 
fueron recontratados una vez que concluyó la primera etapa del proyecto FASBASE; y a los 
continuos paros del sector salud durante los cuales se suspendió la atención preventiva. Sin 
embargo, si se observa los resultados del programa en un período mayor de tiempo, sus resultados 
son claramente más satisfactorios. En 1998, por ejemplo, según los resultados de la ECV, entre los 
niños/as de 1 a 4 años cumplidos, la totalidad de los niños fue inmunizada con las dosis completas 
contra el sarampión y el 99% contra la tuberculosis; en cambio, solo el 85% de los niños/as de esa 
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edad mostró evidencia de haber recibido las vacunas antipoliomielítica y DPT (SIISE y SINIÑEZ, 
1999). 
El impacto de la inmunización sobre la mortalidad infantil y de la niñez fue incontestable, lo que la 
convirtió en un componente prioritario de los sistemas de protección social en países como el 
Ecuador. En los momentos de deterioro de la situación económica de los hogares fue preciso 
asegurar la cobertura universal de la vacunación en particular de los menores de 1 año. 
Programa antimalarico: La importancia de este programa, iniciado en el país en la década de 1950 
-lo que lo convirtió en uno de los más antiguos del sector salud- es indudable luego de dos años de 
la presencia del último episodio de El Niño, la malaria se cuadruplicó: según la Dirección de 
Epidemiología del MSP, en 1997 se registraron 16.500 casos; en 1998, 31.300; y hasta octubre de 
1999, 71.700 casos. El Servicio Nacional de Erradicación de la Malaria (SNEM) fue el encargado 
de llevar adelante las acciones de fumigación, educación y vigilancia del paludismo. Sin embargo, 
los problemas de esta organización -las continuas huelgas de su personal, por ejemplo- afectaron la 
continuidad y eficacia de sus acciones. A ello se añadió el costo creciente de los insumos que se 
utilizan en las campañas preventivas. El Programa de Contingencia por el Fenómeno de El Niño 
(COPEFEN) previó la asignación de recursos para el combate a la malaria; sin embargo, la falta de 
continuidad de las acciones provocó problemas en el flujo de los recursos y un impacto poco 
efectivo de las medidas. Asimismo, en 1999, se asignaron recursos provenientes del Proyecto de 
Modernización de los Servicios de Salud (MODERSA), para apoyar la reforma institucional del 
SNEM y dotarlo de insumos para la lucha antimalarica. Sin embargo, el servicio no respondió con 
agilidad, pues a esta fecha, la malaria se había empeorado en gran parte de la Costa, pero las 
acciones -preventivas y curativas- aún no llegaban a la población (SNEM, 1999). 
Maternidad gratuita: Se trató de un nuevo programa estatal que se propuso asegurar la atención sin 
costo del embarazo, parto y puerperio de todas las mujeres que lo requieran, siempre y cuando ésta 
se la reciba en cualquier dependencia del MSP. Fue introducido en 1999 como una respuesta a la 
crisis; en su inicio, se dirigió a las mujeres embarazadas beneficiarias del “Bono solidario”, pero su 
intención fue convertirse en un programa de acceso universal. Se estimó que anualmente 300.000 
mujeres requieren asistencia durante el embarazo, parto y postparto. De acuerdo a la ECV, en 1998 
el sector público de salud (MSP e IESS) atendió el 56,6% de los partos. Se estimó que anualmente 
concurren a los centros del MSP aproximadamente 120.000 mujeres: a ellas fue dirigido este 
programa. El programa implicó un incremento en los gastos del MSP, dado que desde hace dos 
años el ministerio -como parte del proceso de reforma del sistema nacional de salud- inició la 
recuperación de costos de sus servicios mediante, en este caso, el cobro diferenciado por la 
atención del parto. El incremento de la demanda de los servicios de maternidad del MSP requirió 
que varias unidades de atención primaria sean dotadas de camas para estos servicios. El costo total 
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del programa de maternidad gratuita, según el presupuesto de 1999, ascendió a US$ 9,3 millones, 
de los cuales, 7,9 millones los financió el Fondo de Solidaridad y el resto el presupuesto del Estado. 
El sistema de salud público contó, sin duda, con la capacidad instalada para llevar adelante el 
programa. Sin embargo, las unidades de atención primaria con servicios de maternidad sufrieron de 
la falta personal capacitado luego de la finalización del FASBASE, mecanismo que proveía los 
recursos para su contratación. Esto significa que existió el riesgo de cierre de algunas camas de 
maternidad. Por otro lado, el programa enfrentó problemas de sustentabilidad a largo plazo. A 
criterio de ciertas autoridades de salud, el programa significó un revés para el nuevo modelo de 
entrega de los servicios de salud basado en la recuperación de costos, entre los cuales la maternidad 
constituía uno de los principales rubros: aproximadamente el 10% del presupuesto del MSP 
provenía de estos servicios. Los programas especiales del sector salud son importantes para la 
población pobre. Sin embargo, desde el punto de vista de la demanda, la población sufre, en 
términos generales, de limitaciones en cuanto a sus oportunidades de acceso a los servicios de 
salud. Estas limitaciones se han agravado durante la crisis económica. Por ejemplo, según los 
resultados de la ECV, en 1998, el 75% de las personas que se encontraban enfermas en un 
momento dado no concurrieron a solicitar atención de salud por falta de dinero; en tanto que tres 
años antes, en 1995, el 56% de los enfermos enfrentaba esa limitación. La población que tenía 
ingresos por debajo de la línea de pobreza -pobres e indigentes- superaba a fin de 1999 los 3 
millones de personas de todas las edades; esta población requirió de atención de salud integral y no 
sólo de atenciones puntuales. Es decir, el sistema público de salud enfrentó una creciente demanda 
potencial. En este sentido, el modelo de recuperación de costos, puesto en marcha de manera 
generalizada en 1999, restringió aún más el acceso de la población pobre, a menos que los servicios 
hayan sido combinados con acciones ágiles dirigidas a las necesidades de la población vulnerable 
(ECV, 1999). 
Para el periodo 1999-2004 se realizó una Encuesta Demográfica y de Salud Materna e Infantil 
(ENDEMAIN), la cual presentó una serie de resultados que permitieron evaluar de mejor forma el 
estado de la salud pública en el Ecuador, analizando aspectos como la planificación familiar, 
métodos anticonceptivos, salud materna, atención pre y postparto, mortalidad infantil, lactancia 
materna y nutrición, salud del niño, servicios de salud y gasto en salud. 
Planificación familiar: En el Ecuador, el 96.0 por ciento de las mujeres de 15 a 49 años de edad ha 
oído hablar de al menos un método anticonceptivo y el 95.5 por ciento de un método moderno. Los 
métodos más conocidos son las pastillas, la esterilización femenina, los condones, el DIU y la 
inyección. El nivel de conocimiento de al menos un método anticonceptivo varió del 97,8 por 
ciento entre la población mestiza al 74,9 por ciento entre la indígena. A mayor nivel de instrucción 
y nivel económico de las mujeres, fue  mayor la proporción que tiene conocimiento de los métodos. 
La prevalencia de uso de métodos anticonceptivos en mujeres casadas o unidas, tuvo un valor de 
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33,6 por ciento en la encuesta ENF de 1979 y en la ENDEMAIN 2004 alcanzó 72,7 por ciento, un 
incremento de más del doble en los últimos 25 años. En el 2004, el 59 por ciento correspondió a 5 
métodos modernos y un 14 por ciento a los tradicionales de menor eficacia (ritmo y retiro). La 
esterilización femenina ocupó el primer lugar como preferencia de uso con el 24 por ciento. En el 
área urbana el uso fue del 76,6 por ciento y en la rural del 67,1 por ciento. El uso más bajo 
correspondió a mujeres en unión de 15 a 19 años de edad (56,1%), pero aumentó rápidamente al 
80,5 por ciento entre aquellas de 30 a 34 años de edad. En la medida que aumentó el nivel de 
instrucción formal, también aumentó la prevalencia de uso de anticonceptivos, pasando del 51,0 
por ciento entre mujeres sin educación formal al 79,9 por ciento entre aquellas con instrucción 
superior. Las tres fuentes más importantes para la obtención de métodos anticonceptivos modernos 
son el Ministerio de Salud Pública (MSP), las farmacias particulares y las clínicas o consultorios 
médicos privados, las cuales brindaron servicios de anticoncepción al 82 por ciento de las usuarias. 
El MSP es la fuente principal en el área rural y en la Región Sierra, Amazónica e Insular; es así 
mismo la principal fuente para la esterilización femenina y el DIU
24
. La principal fuente de 
métodos modernos en el país es el sector privado con el 63.3 por ciento de la oferta. El sector 
público provee el 35,6 por ciento de métodos, su principal oferente sigue siendo el MSP 
(Endemain, 2004). 
Métodos anticonceptivos: El 27,3 por ciento de las mujeres en unión de 15 a 49 años de edad no 
estuvo usando un método anticonceptivo en los 30 días previos a la entrevista. El porcentaje que 
nunca ha usado varía del 5,9 por ciento entre mujeres del área urbana al 17,4 por ciento en la rural. 
El porcentaje que nunca ha usado un método fue casi 5 veces mayor en la población indígena 
comparado con la población mestiza, y fue mayor entre aquellas que no tienen hijos vivos y entre 
las sin educación formal. A nivel nacional, el 48,3 por ciento de las mujeres desea usar 
anticonceptivos, el 10,3 por ciento en el presente y el 38,0 por ciento en el futuro. El deseo de usar 
fue mayor entre quienes no tienen o tienen sólo un hijo, en comparación con las que tuvieron 2 o 
más hijos. Los métodos con mayor demanda potencial fueron la inyección y la esterilización 
femenina. Al hacer la estimación del indicador de mujeres que necesitan los servicios de 
planificación familiar, es decir, de mujeres fecundas, que no están embarazadas ni desean estarlo y 
que tienen el riesgo de un embarazo por no estar usando algún método anticonceptivo, el mismo 
fue del 5,0 por ciento, el cual varió del 1,2 por ciento en mujeres solteras al 7,4 por ciento entre 
mujeres en unión. La mayor necesidad de servicios de planificación familiar se encontró entre 
mujeres del área rural, mujeres en unión, indígenas y las sin educación formal (Endemain, 2004).  
                                                          
24El dispositivo intrauterino (DIU) o T. La "T" es un pequeño objeto de algunos centímetros que se coloca en el útero. 
Puede contener hormona (en este caso también forma parte de los métodos hormonales) o puede ser de cobre. Según el 
tipo, la "T" le protege entre 3 y 10 años. Fuente: Sociedad Ecuatoriana de Medicina Familiar (SEMF) 
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Salud Materna: El valor estimado para la razón de mortalidad materna bajó de 159 para el período 
1988-1994 a 107 para el período 1994-2004, sin embargo, este cambio no es estadísticamente 
significativo. Para los niños nacidos vivos en el período de julio de 1999 a junio de 2004, en el 84,2 
por ciento de los casos, las madres tuvieron al menos un control prenatal. Para el 64,6 por ciento, el 
primer control prenatal fue en las 12 semanas de embarazo, varió del 74,7 por ciento en el área 
urbana al 52,8 por ciento en la rural, ascendió del 35,5 por ciento entre nacimientos de madres que 
no tuvieron educación formal, al 88,1 por ciento entre aquellos de madres con instrucción superior. 
Sólo el 33,2 por ciento de nacidos vivos de madres indígenas recibió su primer control durante el 
primer trimestre. El 57,5 por ciento recibió 5 controles, varió del 70,7 por ciento en el área urbana 
al 41,9 por ciento en la rural. El porcentaje que recibió 5 ó más controles ascendió del 21,9 por 
ciento entre mujeres sin educación formal al 87,6 por ciento entre aquellas con instrucción superior. 
Para el 52,0 por ciento de los niños se brindó un control prenatal más integral, por haberse inscrito 
durante el primer trimestre de embarazo y haber tenido al menos 5 controles. El cumplimiento de 
ambas condiciones varió del 64,6 por ciento en el área urbana al 37,0 por ciento en la rural. Del 
total de nacimientos para los cuales las madres tuvieron al menos un control prenatal, el 63,5 por 
ciento recibió el control en los establecimientos del MSP y el 22,3 por ciento en clínicas o de 
médicos privados. El MSP es la fuente principal para la mayoría de la población indígena que tuvo 
al menos un control prenatal. El 74,2 por ciento de los partos tuvieron atención profesional, la cifra 
cambió del 88,6 por ciento en el área urbana al 57,1 por ciento en la rural. De los partos 
clasificados como “en casa” (23,8%), el 12,7 por ciento fue atendido por una partera, especialmente 
en el área rural (21%). La atención profesional del parto subió del 36,7 por ciento en el grupo sin 
educación formal al 93,7 por ciento en el de instrucción superior. Del total de partos de mujeres 
indígenas, sólo el 30,1 por ciento tuvo atención profesional. La tasa general de cesáreas informada 
fue de 25,8 por ciento. Este indicador se lo podría considerar relativamente alto, estas 
intervenciones quirúrgicas fueron más frecuentes en el área urbana (34,0%) que en la rural 
(16,1%). Las mujeres con instrucción superior tuvieron la tasa más alta (49,1%), casi cinco veces a 
la de mujeres sin educación formal. Las tasas más elevadas se encontraron en establecimientos del 
IESS (50,0%) y en las clínicas, hospitales y médicos privados (49,8%). Entre los servicios de salud 
materna investigados, el control postparto fue el menos utilizado en el Ecuador, en el sentido que 
sólo el 36,2 por ciento recibió al menos un control. Esta cifra cambió del 44,4 por ciento en el área 
urbana al 26,4 por ciento en la rural. Sólo el 24,9 por ciento recibió el primer control antes de 
cumplir los 41 días posteriores al parto. La proporción que tuvo el primer control en el transcurso 
de los primeros 40 días cambió del 29,4 por ciento en el área urbana al 19,5 por ciento en la rural. 
El MSP se constituyó en la fuente de control postparto para el 52,9 por ciento de las puérperas. El 
74,8 por ciento de mujeres de 15 a 49 años había recibido al menos una dosis de TT
25
, y el 25,0 por 
                                                          
25La administración de la vacunación de toxoide tetánico (TT) a la mujer está dirigido a proteger al neonato de una 
eventual infección del muñón umbilical por el bacilo Clostridium tetanis. Fuente: MSP, 2011. 
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ciento 3 o más. El grupo de mujeres con la probabilidad de contar con al menos una dosis de TT 
tendió a disminuir con la edad y el número de embarazos. El 39,2 por ciento de la población 
indígena no recibió vacuna alguna. Sólo el 34,7 por ciento de mujeres reportó haber recibido 
información sobre cáncer del útero. Del total de mujeres de 15 a 49 años de edad con experiencia 
sexual, el 64,3 por ciento reportó que al menos en una oportunidad ha hecho uso del servicio de 
citología vaginal, proporción que varió del 71,7 por ciento entre mujeres del área urbana al 52,6 por 
ciento en la rural. El 71,7 por ciento de mujeres de 15 a 49 años respondió que ha oído hablar del 
cáncer de mama, cifra que ascendió al 81,6 por ciento entre mujeres del área urbana y bajó al 56,3 
por ciento en la rural. Se evidenció que el conocimiento es muy bajo entre mujeres indígenas y en 
las sin educación formal. Sólo el 7,2 por ciento de las mujeres de 15 a 49 años de edad contestó 
haberse hecho alguna vez el examen de mamografía (Endemain, 2004).  
Atención pre y postparto: A nivel nacional, “factores económicos” fue la razón principal por la que 
las entrevistadas con nacidos vivos a partir de enero del 2002, seleccionaron el establecimiento de 
salud en el cual dieron a luz. Este factor fue expresado por 34,4 por ciento de las mujeres 
encuestadas. El factor “confianza con el personal de salud o con el establecimiento”, fue expresado 
por un 23,2 por ciento de las encuestadas. La “atención de emergencia”, “seguridad en caso de una 
complicación”, y “personal capacitado o experimentado”, fueron manifestados como criterios de 
selección por un 34,5 por ciento.  
La Ley de Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia (LMGYAI) de Ecuador garantiza a toda 
mujer ecuatoriana “Una atención básica y gratuita de salud, orientada a la reducción de la 
mortalidad materno-infantil”. Esta ley comprende la prestación de servicios “Gratuitos y de 
calidad” durante el embarazo, el parto y el posparto, a través de los establecimientos del MSP. En 
este contexto, la cifra más sobresaliente en cuanto a gastos durante el parto fue que el 28,0 por 
ciento de las mujeres atendidas por el MSP reportó haber pagado la atención, el 26,1 por ciento 
haber tenido que comprar insumos o medicamentos y el 44,7 por ciento no haber tenido que hacer 
ningún gasto, lo cual señala que esta Ley todavía no se cumple en la mayoría de los casos. Entre las 
encuestadas que dieron a luz en casa a su último hijo(a), la primera razón manifestada para ello fue 
“por costumbre”, mencionada por un 37,4 por ciento de las parturientas. Esta respuesta se 
evidencia más frecuentemente en las áreas rurales y en la Sierra. El 29,0 por ciento se refirió a 
“factores económicos”, y por el 25,8 por ciento a la existencia de “barreras para llegar” al 
establecimiento de salud, físicas o sociales. Casi igual importancia tuvo un “mal concepto del 
establecimiento”, lo cual opinó un 24,6 por ciento de las encuestadas. Una minoría (10,5%) aseveró 
sentir “más seguridad y confianza en casa”. Entre las encuestadas con partos domiciliarios, la 
mayoría fue atendida por parteras tradicionales (47,0%) o por familiares (43,0%). Una notable 
proporción (7,3%) reportó haberse atendido por si sola. Tres de cada cuatro mujeres que afirmaron 
haber identificado algún problema grave durante el embarazo, reportaron haber acudido en primera 
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instancia a un establecimiento de salud o recurrieron a personal de salud, ya sea dentro o fuera de 
su casa. Esta proporción se presentó mayormente en mujeres que residen en el área urbana con un 
82,6 por ciento. La segunda opción al momento de percibir un problema de salud fue quedarse en 
casa y/o usar remedios caseros (16,5%). Esta alternativa estuvo asociada íntimamente con el nivel 
educativo y económico de la madre. En cuanto a complicaciones percibidas durante el parto, la 
principal alternativa manejada por las mujeres que tuvieron su último parto en casa, es la de 
quedarse en casa y/o usar remedios caseros, en un 45,7 por ciento; en segunda instancia, acudir a 
un personal tradicional (31,2%). Menos de 10 por ciento que percibió una complicación durante un 
parto domiciliario acudió en primera instancia a un establecimiento de salud. En áreas rurales el 
porcentaje descendió a sólo el 7,3 por ciento, y bajó aún más en mujeres indígenas y analfabetas 
(Endemain, 2004).  
Mortalidad Infantil: La tasa de mortalidad infantil estimada para el período de 5 años entre julio de 
1999 y junio de 2004 fue de 29 muertes por mil nacidos vivos. La estabilidad en el nivel de 
mortalidad en los últimos 5 años interrumpió la tendencia de las últimas 4 encuestas entre 1987 y 
1999 cuando la mortalidad infantil descendió de 58 a 30 muertes infantiles por 1.000 nacidos vivos. 
Entre las dos últimas encuestas la mortalidad en la niñez se redujo de 9 a 5 muertes por cada 1.000 
niños(as) que sobrevivieron su primer año de vida, continuando la tendencia entre 1987 y 1999 
cuando esta tasa bajó de 25 a 9 muertes por 1.000. La mortalidad en áreas rurales mantuvo su 
reducción de 52 entre 1989-1994 a 32 entre 1999-2004, pero no hubo un cambio en la mortalidad 
para áreas urbanas y posiblemente subió en los últimos 5 años de 22 a 28, dato que no tiene 
diferencia significativa. Las regiones Sierra y Costa mantuvieron sus tasas a casi el mismo nivel en 
las encuesta de 1999 y 2004 (de 26 a 27 en la Costa y de 34 a 35 en la Sierra). La mortalidad en 
todas las edades menores de 5 años fue mayor para hijos(as) de madres indígenas que de mestizas y 
lo es también para hijos(as) de madres sin instrucción. Casi no se observó una diferencia en 
mortalidad infantil según el quintil económico de los hogares, y la diferencia no fue muy 
pronunciada para mortalidad en la niñez. Los valores en la mortalidad pos neonatal fueron notables 
también en hijos(as) de madres indígenas y de sin instrucción. Lo más sorprendente fue la 
diferencia en mortalidad infantil para hombres y mujeres (34 contra 25). La mortalidad fue mayor 
para hijos(as) de madres de menor y mayor edad (36 si tiene menos de 20 años y 74 si tiene 40 o 
más años) y para niños(as) cuyo orden de nacimiento fue mayor (49 si es orden 7 o más). Como se 
observó respecto a la fecundidad, no se evidenciaron cambios en la misma en los últimos 5 años, 
por lo que no debió esperarse reducciones en mortalidad infantil basados en estos factores. La tasa 
de mortalidad perinatal fue de 28 por mil partos, los nacidos muertos representaron el 53,6 por 
ciento de dicha estimación. La tasa de mortalidad neonatal temprana de 13 (0 a 7 días) representó el 
76,5 por ciento de la tasa de mortalidad neonatal (17 por mil), lo que indicó la importancia de la 
mortalidad neonatal temprana como componente de la mortalidad infantil. El menor riesgo de 
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muerte perinatal se observó en madres menores de 30 años y el mayor en las de 30 o más años 
(Endemain, 2004). 
Lactancia materna y nutrición: En el Ecuador la lactancia materna es una práctica generalizada, ya 
que se inicia en el 96,7 por ciento de los recién nacidos. La proporción de madres que iniciaron la 
lactancia durante la primera hora fue mayor en la Sierra que en la Costa. Las mujeres más pobres 
tendieron a iniciar más temprano la lactancia que mujeres de los quintiles más altos. El 41,2 por 
ciento de madres recibió consejería sobre lactancia materna, proporción que varió entre 48,3 por 
ciento en áreas urbanas y 31,8 por ciento en rurales. La duración promedio de la lactancia materna 
total fue de 16,2 meses. La lactancia completa (lactancia materna junto con otros líquidos pero sin 
el uso de otras leches), tuvo una duración promedio de 4,1 meses y la lactancia exclusiva (lactancia 
materna sin el uso de otras leches ni otros alimentos), fue de 2,7 meses. La duración de lactancia 
total, completa y exclusiva, fue más alta en el área rural que en la urbana, particularmente mayor en 
la Sierra que en la Costa. Las madres indígenas exhibieron una mayor duración en los tres tipos de 
lactancia materna. El 4,3 por ciento de los niños menores de seis meses no estaba recibiendo leche 
materna. Sólo el 39,6 por ciento de los niños menores de seis meses recibieron lactancia exclusiva; 
ésta fue más frecuente en el área rural, para los de madres del quintil más bajo y para los niños de 
madres que no trabajan. El porcentaje que recibió lactancia exclusiva fue mucho mayor en la Sierra 
que en la Costa, y más que el doble para niños de madres indígenas que para aquellos de madres 
mestizas. La complementación alimentaria a la lactancia ocurrió más temprano que lo 
recomendado. El 18,4 por ciento de los niños menores de seis meses de edad recibió lactancia 
predominante (consumo de agua u otros líquidos, excluyendo otras leches). Al acumular estos 
porcentajes con los de la lactancia exclusiva, el 58,0 por ciento de los menores de seis meses de 
edad recibieron lactancia completa, el resto no estuvo siendo lactado o recibiendo otros alimentos 
no recomendados para los niños en esas edades. La OMS recomienda que, de ser posible, la 
lactancia continúe al menos hasta que el niño(a) cumpla dos años de edad. Entre los niños de 12 a 
15 meses de edad, el 62,0 por ciento estuvo siendo lactado con cualquier tipo de lactancia y el 22,7 
por ciento entre los que tienen de 20 a 23 meses de edad. Esta es la primera encuesta ENDEMAIN 
que incluyó una clasificación del estado nutricional de los niños y las madres, basado en 
mediciones antropométricas de peso y talla. Esta información permitió calcular tasas de 
desnutrición basadas en comparaciones con valores internacionales de referencia. En cuanto a la 
relación de talla por edad por debajo de -2,0 DE (desviación estándar) que representó un retardo en 
la estatura (desnutrición crónica), el valor observado a nivel nacional fue de 23,2 por ciento. Dentro 
de este grupo, el 5,9 por ciento cayó por debajo de -3,0 DE en la población de referencia, 
clasificado con desnutrición crónica severa. La desnutrición crónica en el área rural (30,7%), fue 
mucho más alta que en la urbana (17,0%) y el indicador de la región Sierra (32,0%) fue casi el 
doble que el de la Costa (15,7%). La desnutrición de los niños cuyas madres no tienen educación 
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formal fue más de tres veces (38,1%) que la estimada para los niños de madres con instrucción 
superior. El porcentaje para el quintil económico bajo (30,0%) fue casi tres veces el valor del 
quintil alto (11,4%). El porcentaje para hijos(as) de madres indígenas (46,7%) fue mucho mayor 
que para los otros grupos étnicos, los cuales variaron entre 14,0 y 21,2 por ciento. El indicador peso 
para la edad caracteriza la desnutrición global (bajo peso). Los resultados muestran que en el 
Ecuador, el 9,4 por ciento de los niños(as) menores de cinco años presentaron bajo peso para su 
edad y el 1,3 por ciento estuvo clasificado como desnutrición global severa. Las diferencias ya 
mencionadas para desnutrición crónica se repitieron para desnutrición global, pero los diferenciales 
no fueron tan pronunciados. El indicador bajo peso para talla caracteriza a la desnutrición aguda. 
Sólo el 1,7 por ciento de los niños(as) menores de cinco años de edad tuvieron un valor de peso 
para talla que estuvo por debajo de -2,0 DE, porcentaje que fue menor al esperado en la población 
de referencia (2,3%), lo cual reflejó que no existe mayor problema de emaciación
26
 en el país. De 
acuerdo con el indicador “Índice de masa corporal” de las madres, no se observó mayor problema 
de bajo peso (1,9%), pero el 40,4 por ciento de madres estaban clasificadas con sobrepeso y otro 
14,6 por ciento como obesas, de modo que 55,0 por ciento tuvieron un peso más que normal para 
su talla. La estatura promedio de las mujeres con hijos menores de cinco años fue de 151,2 
centímetros. El 13,8 por ciento de mujeres tuvieron una estatura menor de 145 cm -considerando 
145 cm como valor crítico-, problema que fue más frecuente en la Sierra que en la Costa 
(Endemain, 2004). . 
Salud del niño(a): Según las normas del MSP, el primer control del niño debe realizarse durante el 
transcurso del primer mes de vida y mantenerse periódicamente hasta cumplir los 5 años de edad. 
El 93,6 por ciento de niños fue llevado para el control por lo menos en una oportunidad. El 
cumplimiento de esta norma varió del 50,1 por ciento en el área urbana al 39,6 por ciento en la 
rural. El 35,8 por ciento de niños del nivel económico bajo es llevado en el trascurso del primer 
mes de vida, cifra que ascendió al 60,0 por ciento entre quienes pertenecen al nivel alto. Sólo el 
29,0 por ciento de niños de población indígena concurrieron a su primer control durante el primer 
mes de vida. Los establecimientos del MSP son la principal fuente de atención del primer control 
de recién nacido. El 21,7 por ciento de los niños menores de 5 años de edad tuvieron diarrea 
durante las dos semanas previas a la entrevista. La prevalencia en el área rural fue un poco mayor 
que en la urbana. El 91,4 por ciento de los niños que tuvieron diarrea recibió alguna forma de 
tratamiento. El 30,7 por ciento de los niños recibió suero oral y el 26,5 por ciento sueros caseros. El 
42,3 por ciento de los niños menores de 5 años de edad tuvo infección respiratoria durante las 
últimas dos semanas previas a la entrevista. El porcentaje cambió del 45,7 por ciento en el área 
urbana al 38,3 por ciento en la rural. Del total de niños que tuvieron infección respiratoria, la 
misma duró en promedio 7,3 días, lo cual pudo identificarse como una infección respiratoria aguda. 
                                                          
26Niños que tiene déficit de peso significativamente mayor que el de la talla. Fuente: MSP, 2011.  
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El 89,4 por ciento de las madres hizo algo para aliviar o curar la infección respiratoria y otro 58,3 
por ciento consultó con alguien sobre la infección de su niño. Sólo el 63,7 por ciento de las madres 
de niños menores de 5 años pudo mostrar el Carné de Salud Infantil al momento de la entrevista. 
Este porcentaje fue ligeramente mayor en el área urbana que en la rural. La tenencia del carné 
disminuyó a medida que aumentó la edad de la madre o del niño. El grupo de madres sin educación 
formal presentó la menor proporción de posesión del carné. Hasta la ENDEMAIN 1999 se 
mantuvo como criterio que un niño tenía el esquema completo de vacunación con BCG y 
sarampión cuando le habían aplicado una dosis, y para polio y DPT cuando le habían aplicado 3 
dosis. Para la ENDEMAIN 2004 el criterio incluyó la pentavalente, en combinación o sustitución 
de la DPT, y la SRP o la SR, en reemplazo de la vacuna contra el sarampión. Con respecto a la 
BCG, los resultados de ENDEMAIN 2004 indicaron que del total de niños de 12 a 23 meses de 
edad, el 10 96.7 por ciento recibió al menos una dosis, y el 74,6 por ciento las 3 dosis de DPT / 
pentavalente. Sólo el 52,1 por ciento de los niños de la población indígena tuvieron inmunización 
completa de DPT / pentavalente. El 71,8 por ciento de niños de 12 a 23 meses de edad recibieron 
las tres dosis de la vacuna oral contra la poliomielitis. Las coberturas de vacunación con SRP, SR o 
la del sarampión fueron de sólo el 65,9 por ciento. Sólo el 38,0 por ciento de los niños de madres 
indígenas estuvieron vacunados contra el sarampión. Del total de niños de 12 a 23 meses, sólo el 
53,5 por ciento tuvieron en conjunto los esquemas de vacunación completos de acuerdo a su edad. 
La relativamente baja cobertura de sarampión hizo que este indicador también resulte bajo. La 
cobertura de las 4 vacunas no presentó mayor variación atendiendo al sexo del niño, pero hubo 
diferencias notables según lugar de residencia, y nivel educativo y económico de la madre 
(Endemain, 2004). . 
Servicios de salud: En el Ecuador, el 80,8 por ciento de la población no tuvieron ningún seguro de 
salud. Sólo el 19,2 por ciento estuvo afiliado a un seguro. De esta proporción, el 7,5 por ciento 
estaba cubierto por el seguro general del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), y el 7,7 
por ciento por el Seguro Social Campesino (SSC). En conjunto, la gran mayoría de la población 
asegurada estaba cubierta por el IESS y/o SSC, cobertura que representó solamente el 16,5 por 
ciento de la población total. El porcentaje de personas que estaba asegurada fue mayor en el área 
rural (20,5%) que en la urbana (18,2%). La probabilidad de estar afiliado(a) a un seguro fue mayor 
en la Sierra que en la Costa (23,4% contra 14,4%). La gran mayoría de la población ecuatoriana se 
halló sin cobertura de seguro de salud. Cerca de la mitad de la población encuestada percibió que se 
encontraba enferma o que había tenido algún problema de salud durante los 30 días previos a la 
entrevista. Las personas que viven en el área urbana percibieron en mayor proporción tener 
problemas de salud que las del área rural (51,0% contra 46,8%). Las mujeres manifestaron 
problemas de salud en mayor medida que los hombres (51,8% contra 46,6%). Para el 24,8 por 
ciento de los residentes habituales de los hogares entrevistados, se reportó algún problema 
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respiratorio, en un distante segundo lugar se encontraron los problemas crónicos (6,7%), seguido 
por problemas digestivos o vómitos (5,9%) y problemas de nervios o musculares (4,7%), 
principalmente. El 41,9 por ciento de las personas que tuvieron al menos un problema de salud 
buscaron atención con visita a un agente de salud y el 47,8 por ciento se auto medicó. El uso de la 
automedicación tuvo relación inversa con el nivel económico y fue particularmente alta en grupos 
indígenas. El 15,3 por ciento de la población con al menos un problema de salud siguió el 
tratamiento recomendado por el médico y el 8,4 por ciento de las personas no hizo nada para 
resolver estos problemas. El tipo de establecimiento de salud visitado para resolver los problemas 
de salud fueron principalmente los consultorios médicos (14,2%), establecimientos del MSP 
(11,5%) y las farmacias particulares (6,2%). Sólo el 5,6 por ciento de la población usó servicios 
preventivos de salud durante los 30 días previos a la entrevista, cifra que aumentó al 6,8 por ciento 
en el área urbana y bajó al 4,0 por ciento en la rural. Los resultados fueron más bajos de lo 
esperado, lo cual en parte puede deberse al corto periodo de tiempo de referencia para esta parte de 
la investigación. El 60,1 por ciento de niños menores de 15 años tomó al menos una dosis de 
antiparasitarios durante los 12 meses previos a la entrevista. Las fuentes principales de 
antiparasitarios fueron las farmacias, el Programa de Atención Escolar y el MSP (Endemain, 2004).  
Gastos en salud: El gasto anual promedio en salud de los hogares ecuatorianos de la encuesta 
ENDEMAIN 2004 lo estimó en US $541,9, cifra que ascendió a US $576,2 si se excluye el 6 por 
ciento de hogares que no tuvieron problemas de salud o no usaron servicios. Para todos los hogares, 
el gasto promedio fue mayor en el área urbana que en la rural (US $613,3 contra US $438,0), pasó 
de US $277,5 en hogares del quintil más bajo a US $873,0 en los del quintil más alto. El gasto 
promedio anual per cápita se estimó en US $147,9, valor que aumentó a US $157,3 si se excluyen 
los hogares sin problemas de salud. Los gastos directos en salud anualizados (consultas, 
medicamentos, exámenes en general y de laboratorio, atención de salud preventiva, control 
prenatal, atención del parto, administración de antiparasitarios y gastos de hospitalización) se 
estimaron en US $513,9, valor que aumentó a US $546,5 si se excluyen hogares sin problemas de 
salud. Este gasto representó casi el 95,0 por ciento del gasto total anual. El gasto promedio anual en 
transporte para ir a los servicios de salud se estimó en US 14 $27.9, cifra que fue US $29,7 si se 
excluyen hogares sin problemas de salud. Las pérdidas de ingresos promedio ocurridas cuando 
algún miembro del hogar estuvo enfermo fue de US $90,4, valor que aumentó a US $96,1 
excluyendo hogares sin problemas de salud o que no usaron servicios de salud. El gasto promedio 
mensual para atención curativa ambulatoria sin hospitalización fue de US $35,1, cifra que ascendió 
a US $40,7 si se excluye al 13.8 por ciento de hogares sin problemas de salud. El gasto per cápita 
mensual, se estimó en US $9,7, cifra que aumentó a US $11,3 si se excluyen los hogares sin 
problemas de salud. El gasto mensual por enfermo se estimó en US $17,4, cifra que aumentó a US 
$20,2 al excluir hogares sin problemas de salud. El 12,0 por ciento de hogares tuvo al menos un 
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miembro hospitalizado durante los últimos 12 meses a la fecha de la encuesta y el 1,2 por ciento de 
personas hospitalizadas no gastó por la hospitalización. El gasto promedio anual por hogar fue de 
US $47,6, cifra que aumentó a US $396,9 cuando se considera solamente los hogares con 
hospitalización. El gasto por persona hospitalizada fue de US $43.8, valor que aumentó a US 
$365,9 cuando se considera solamente hogares con al menos un hospitalizado. El 13,6 por ciento de 
los hogares tuvo al menos una mujer embarazada durante los 12 meses previos a la entrevista. El 
gasto promedio en atención prenatal de todos los hogares entrevistados fue de sólo US $1,7, cifra 
que ascendió a US $12,8 si se considera solamente hogares con alguna embarazada. El gasto en 
hogares indígenas en promedio fue de US $4,4. Los hogares con gastos menores de US $10,0 
representaron el 66,8 por ciento, con relación al gasto directo (71,2%), lo cual determinó que en el 
país el uso de control prenatal fue de bajo costo para una gran mayoría de mujeres embarazadas. El 
8,7 por ciento de los hogares tuvo al menos una mujer que dio a luz durante los 12 meses previos a 
la entrevista. El gasto promedio en atención del parto de todos los hogares fue de US $8,3, cifra 
que ascendió a US $94,6 si se considera solamente aquellos que tuvieron al menos una mujer que 
dio a luz. Los hogares del nivel económico superior gastaron en promedio US $384,1, casi diez 
veces más que los del nivel inferior (US $41,3). El 12,9 por ciento de los hogares no gastó nada en 
salud durante el período analizado. Para el 72,3 por ciento, el gasto en salud representó menos del 
10 por ciento del gasto total de consumo, para el 14,0 por ciento entre el 10 y 19 por ciento y para 
el 5,8 por ciento entre el 20 y 29 por ciento. Para el 9,1 por ciento de hogares los gastos incurridos 
en salud representaron el 30 por ciento o más del gasto total de consumo del hogar. El porcentaje 
de hogares que gastó el equivalente a menos del 10 por ciento del gasto total de consumo, varió del 
69,6 por ciento en el área rural al 72,3 por ciento en la urbana. El 27,2 por ciento de hogares 
indígenas no gastó nada, mientras que el 44,8 por ciento gastó menos del 10 por ciento del gasto 
total. A medida que aumentó el nivel económico, se incrementó el porcentaje de hogares que gastó 
menos del 10 por ciento del gasto total. Los porcentajes más altos de gastos en salud se encontraron 
en hogares del área rural, en la Sierra, en hogares de población mestiza y en los del quintil 
económico más pobre.  
De este modo para el año 2004 las condiciones de la salud pública en el Ecuador presentaron 
avances relativamente importantes.  
De este modo se establecieron las condiciones en las que se encontraba el sector de la Salud 
Pública hasta mediados del primer quinquenio del nuevo siglo, estableciendo la línea base hacia la 
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El Gobierno de Correa: La crisis del neoliberalismo: El retorno del Estado, y el post 
neoliberalismo. 
El neoliberalismo entró en crisis en el Ecuador por el efecto negativo de la apertura unilateral de 
mercados, que se volvió más intensa cuando se firmaron los acuerdos de acceso al GATT y la 
OMC. Influyeron también las políticas de privatización que, en muchos casos, fueron flagrantes 
actos de corrupción contra los bienes públicos. La desinstitucionalización debilitó hasta niveles 
alarmantes al Estado, hasta casi transformarnos en una sociedad anémica. Las desregulación laboral 
destruyó los derechos mínimos que los trabajadores habían conquistado en décadas de lucha. Pero 
el golpe de gracia contra el neoliberalismo lo dio la liberalización financiera, instrumentada en el 
gobierno de Durán Ballén a través de reformas legales que hicieron posible el atraco bancario y 
financiero perpetrado entre 1996 y 1999. La pobreza se incrementó en forma exponencial. La 
migración internacional adquirió un carácter dramático y la moneda nacional, el sucre, víctima del 
efecto combinado de la inflación y la devaluación, desapareció para dar lugar a un esquema 
monetario rígido: la dolarización que se mantiene hasta la actualidad. El Fondo Monetario 
Internacional y el Banco Mundial, corresponsables de ésta crisis cayeron en una situación de 
terrible desprestigio, lo mismo que la clase política nacional, o partidocracia, que se había sometido 
a las imposiciones de las Instituciones operadoras de los intereses imperialistas. 
Correa tiene el mérito de haber interpretado esta circunstancia, por ello su decisión de disolver el 
Congreso símbolo de la vieja clase política y de proclamar la necesidad de un proceso 
constituyente que refunde la República. No obstante, diversos elementos permiten ir más allá en 
este diagnóstico de la crisis del neoliberalismo, esto pudo verse en algunos contenidos del nuevo 
texto constitucional como en el conjunto de políticas. En este sentido, la nueva carta política 
estableció un nuevo patrón de relaciones entre Estado, mercado y sociedad. El Estado adquiere un 
nuevo estatus: de “Estado legal de derecho” a “Estado constitucional de derechos y justicia”. 
Ligado a ello, una nueva concepción de los derechos sociales y garantistas, la ampliación y 
ejecución de los mismos mediante una institucionalidad con rango constitucional
27
 y la 
                                                          
27 Se establecen dos regímenes que tienen por finalidad garantizar el cumplimiento de lo establecido en el texto 
constitucional. Por un lado, el Régimen de Desarrollo y por el otro, el Régimen del Buen Vivir. Este último supone una 
institucionalidad (Sistema de Inclusión Económica y Equidad Social), en tanto conjunto articulado y coordinado de 




universalización de los derechos. Sumado a ello, la incorporación del bienestar colectivo 
respetando estilos de vida individual. Del mismo modo, artículos que proponen una conexión entre 
lo económico y lo social, requisito esencial para alcanzar el Buen Vivir (lo que supone poner a la 
vida como centro de todas las acciones humanas) y no como fin en sí mismo o como sinónimo de 
crecimiento económico. Por último, la recuperación y el fortalecimiento de lo público estatal, lo 
que incluye una renovada manera de entender su gestión (“integralmente descentralizada y 
desconcentrada” versus la gestión estatal centralizada y descentralizada como sinónimo de 
privatizadora) (Danani y Grassi, 2008: 262). 
Paralelamente y con posterioridad a este marco normativo, se llevaron a cabo políticas y se 
sancionaron leyes que concretaron aún más este periodo de transición. Muchas de ellas tuvieron 
como objetivo la re-afectación del Estado como ámbito privilegiado de las decisiones colectivas. 
La recuperación del Estado como gestor principal del desarrollo se hizo bajo un discurso de 
representación del interés general y universalista, con el objetivo de “separar al Estado de los 
poderes fácticos” que lo habían parcializado y privatizado. El fortalecimiento de los factores de 
poder estatal va a transformar sus políticas en la arena de lucha por las condiciones materiales de 
vida. Por ello, se habla que en este ciclo “la sociedad y la nación hacen uso de su Estado como 
agente fundamental de una estrategia de desarrollo endógeno y soberano” (Ramírez, 2011: 24).  
3.1    CONTEXTO LEGAL Y REGULATORIO DEL SECTOR SALUD  
Desde el 2008, el Ecuador cuenta con una nueva Constitución, aprobada bajo referéndum por la 
población ecuatoriana, cuyo enfoque es el Buen Vivir o Sumak Kausay como medio para lograr el 
mejoramiento de las condiciones de vida y la relación armoniosa entre la sociedad y la naturaleza. 
Dicha Constitución, en su artículo 32, enfatiza que la salud es un derecho garantizado por el 
Estado. Para garantizar este derecho, el Estado ejercerá la rectoría del Sistema Nacional de Salud a 
través de la autoridad sanitaria nacional, el Ministerio de Salud Pública (MSP). La Constitución 
delinea, a modo general, la finalidad, funciones, objetivos, competencias institucionales y la 
política pública, además del alcance del SNS (Constitución, 2008). 
Con la Constitución se crea además el Sistema Nacional Descentralizado de Planificación 
Participativa y se le da el carácter de vinculante a su principal herramienta, el Plan Nacional de 
Desarrollo (PND). Para el periodo 2009-2013, el PND se denomina Plan Nacional para el Buen 
Vivir y éste constituye el máximo instrumento de planificación nacional y de política pública 
(SENPLADES, 2011). El Plan Nacional para el Buen Vivir 2009-2013 tiene como objetivo número 
tres el mejorar la calidad de vida de la población. Así, se propone promover “acciones públicas, 
con un enfoque intersectorial y de derechos, que se concretan a través de sistemas de protección y 
prestación de servicios integrales e integrados” con énfasis en los servicios de salud 
(SENPLADES, 2009).  
67 
 
En esta línea, la política N° 3.3 busca garantizar la atención integral de salud por ciclos de vida, 
oportuna y sin costo para las y los usuarios con calidad, calidez y equidad. Con el propósito de 
alcanzar la meta planteada por el PNBV de aumentar a siete la calificación del funcionamiento de 
los servicios de Salud Pública hasta el 2013, se formulan algunos planteamientos como la 
importancia de articular la Red Pública Integral y fortalecer el rol de MSP como entidad rectora 
(SENPLADES, 2008). 
La normativa general nacional para el sector se establece a través de la Ley Orgánica de Salud 
(LOS) y su reglamento. Estos instrumentos legales están vigentes a partir del 2006 y su propósito 
es regular, a modo general, las acciones de todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y 
ser el marco formal para aplicar políticas, programas y normas de atención de salud integral y de 
calidad. Su finalidad es hacer efectivo el cumplimiento del derecho a la salud al que se sujetan 
todos los integrantes del SNS (LOS, 2006). 
La Ley Orgánica del Sistema Nacional de Salud (LOSNS) tiene como propósito establecer los 
principios y normas generales para la organización y funcionamiento del Sistema Nacional de 
Salud que rige en todo el territorio nacional. La LOSNS es el marco legal mediante el cual se 
establecen los objetivos, principios, funciones, e integrantes en el Sistema Nacional de Salud 
(LOSNS, 2002).  
3.1.1  Constitución de la República del Ecuador 
La Constitución aprobada en el 2008 constituye el marco normativo que rige la organización y vida 
democrática del país, representa un nuevo pacto social para la garantía y ejercicio de los derechos y 
responsabilidades en función del logro del Buen Vivir, el Sumak Kausay. Desde la perspectiva de 
una concepción integral de la salud y de la visión integradora del marco constitucional, varios de 
sus capítulos y articulados establecen derechos y garantías que se relacionan con la generación de 
condiciones saludables. 
“La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al ejercicio de otros 
derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, 
la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizará 
este derecho mediante políticas económicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el 
acceso permanente, oportuno y sin exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y 
atención integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación de los servicios de 
salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, 




Sobre el Sistema Nacional de Salud (SNS) en los artículos 358, 359, 360 y 361 establecen su 
creación, los principios, los componentes, características y garantías que debe cumplir para 
garantizar el derecho a la salud de toda la población. Establece también las características del 
Modelo Integral de Salud y la estructuración de la Red Pública de Salud.  
En el Art. 359 señala que el sistema nacional de salud comprenderá las instituciones, programas, 
políticas, recursos, acciones y actores en salud; abarcará todas las dimensiones del derecho a la 
salud; garantizará la promoción, prevención, recuperación y rehabilitación en todos los niveles; y 
propiciará la participación ciudadana y el control social. En el Art. 361 señala que el Estado 
ejercerá la rectoría del sistema a través de la autoridad sanitaria nacional, será responsable de 
formular la política nacional de salud, normará, regulará y controlará todas las actividades 
relacionadas con la salud, así como el funcionamiento de las entidades del sector y en el Art. 363 
las responsabilidades del Estado para garantizar el ejercicio del derecho a la salud. 
3.1.2  El Plan Nacional para el Buen Vivir 2009-2013 
El Plan Nacional para el Buen Vivir, en concordancia con los mandatos constitucionales define 
objetivos, políticas y metas prioritarias que en salud se puede resaltar los siguientes: 
Objetivo 1: Auspiciar la igualdad, la cohesión y la integración social y territorial en la diversidad. 
Política 1.1: Garantizar los derechos del Buen Vivir para la superación de todas las desigualdades, 
en especial, salud, educación, alimentación, agua y vivienda. En salud plantea la ampliación de la 
cobertura a través del mejoramiento de la infraestructura, equipamiento de los servicios de salud y 
la superación de las barreras de ingreso; Impulsar el acceso seguro y permanente a alimentos sanos, 
suficientes y nutritivos; universalizar el acceso a agua segura y la asignación prioritaria y 
progresiva de recursos públicos para propender al acceso universal y gratuito a los servicios de 
salud en función de criterios poblacionales, territoriales y de equidad social. 
Política 1.10: Plantea asegurar el desarrollo infantil integral para el ejercicio pleno de los derechos, 
involucrando a la familia y a la comunidad para generar condiciones adecuadas de protección, 
cuidado y buen trato en particular en las etapas de formación prenatal, parto y lactancia, así como 
articular progresivamente los programas y servicios públicos de desarrollo infantil que incluyan 
salud, alimentación saludable y nutritiva, educación inicial y estimulación adecuada. 
Objetivo 2: Mejorar las capacidades y potencialidades de la población, en el que la salud y la 
nutrición constituyen aspectos claves para el logro de este objetivo a través de una visión integral 
de la salud, la atención adecuada y oportuna, acciones de prevención y una adecuada nutrición que 
permitan la disponibilidad de la máxima energía vital. 
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Objetivo 3: Aumentar la esperanza y calidad de vida de la población: plantea políticas orientadas al 
cuidado y promoción de la salud; a garantizar el acceso a servicios integrales de salud: el 
fortalecimiento de la vigilancia epidemiológica; el reconocimiento e incorporación de las 
medicinas ancestrales y alternativas. 
Política 3.1: Promover prácticas de vida saludable en la población. 
Política 3.2: Fortalecer la prevención, el control y la vigilancia de la enfermedad, y el desarrollo de 
capacidades para describir, prevenir y controlar la morbilidad. 
Política 3.3: Garantizar la atención integral de salud por ciclos de vida, oportuna y sin costo para 
las y los usuarios, con calidad, calidez y equidad. 
Política 3.4: Brindar atención integral a las mujeres y a los grupos de atención prioritaria, con 
enfoque de género, generacional, familiar, comunitario e intercultural. 
Política 3.5: Reconocer, respetar y promover las prácticas de medicina ancestral y alternativa y el 
uso de sus conocimientos, medicamentos e instrumentos. 
Política 3.7: Propiciar condiciones de seguridad humana y confianza mutua entre las personas en 
los diversos entornos. 
Objetivo 4: Garantizar los derechos de la naturaleza y promover un ambiente sano y sustentable. 
3.1.3  Ley Orgánica de Salud  
El país cuenta también con varias leyes y ha suscrito acuerdos internacionales que tienen que ver 
con la garantía de los derechos de salud como la Ley Orgánica de Salud. 
“Es responsabilidad del Ministerio de Salud Pública diseñar e implementar programas de atención 
integral y de calidad a las personas durante todas las etapas de la vida y de acuerdo con sus 
condiciones particulares”. “Quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud aplicarán las 
políticas, programas y normas de atención integral y de calidad, que incluyen acciones de 
promoción, prevención, recuperación, rehabilitación y cuidados paliativos de la salud individual y 
colectiva, con sujeción a los principios y enfoques establecidos en el artículo 1 de esta Ley”. “La 
atención integral y el control de enfermedades no transmisibles, crónico-degenerativas, congénitas, 
hereditarias y de los problemas declarados prioritarios para la salud pública, se realizará mediante 
la acción coordinada de todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la participación 
de la población en su conjunto. Comprenderá la investigación de sus causas, magnitud e impacto 
sobre la salud, vigilancia epidemiológica, promoción de hábitos y estilos de vida saludable, 
prevención, recuperación, rehabilitación, reinserción social de las personas afectadas y cuidados 
paliativos. Los integrantes del Sistema Nacional de Salud garantizarán la disponibilidad y acceso a 
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programas y medicamentos para estas enfermedades, con énfasis en medicamentos genéricos, 
priorizando a los grupos vulnerables” (LOS, 2006). 
3.1.4  La Agenda Social 2009-2011 (MCDS, 2009)  
Define para el sector salud tres ejes prioritarios de intervención: 
1. Garantizar la atención integral de salud gratuita y oportuna para los usuarios en cada ciclo de 
vida, enfatizando en la calidad, calidez y equidad de los servicios de salud, el fortalecimiento 
del Modelo de Atención Integral en base a la atención primaria, la prevención y promoción de la 
salud; la articulación de la Red Pública Integral de Salud, el fortalecimiento de la Autoridad 
Sanitaria Nacional; ampliar el acceso gratuito a medicamentos, el fortalecimiento del recurso 
humano y de la producción científica y tecnológica en salud. 
2. Fortalecer la prevención, el control y la vigilancia de la enfermedad: fortaleciendo el sistema de 
vigilancia epidemiológica, reforzar los sistemas de prevención y atención integral frente a los 
principales problemas de salud y la capacidad de respuesta inmediata frente a emergencias, 
contingencias y desastres. 
3. Fomentar entornos saludables, promoviendo prácticas de vida saludable en la población y 
manteniendo estricta vigilancia de los productos de consumo humano: priorizar la educación 
alimentaria y nutricional; difundir prácticas y estilos de vida saludables: impulsar una 
intervención intersectorial para la promoción de la salud, campañas informativas sobre prácticas 
saludables, superar las brechas e inequidad en el acceso a servicios integrales de salud 
priorizando territorios y grupos poblacionales en situación de desventaja y mayor vulnerabilidad 
3.1.5  Objetivos del Desarrollo del Milenio  
Los objetivos de Desarrollo del Milenio, constituyen un acuerdo y compromiso de las naciones del 
mundo para impulsar acciones para la reducción de la pobreza, el mejoramiento de las condiciones 
de salud, educación y la protección ambiental que se concretaron en la Declaración del Milenio 
suscrita por los países miembros de las NNUU y que establece 8 objetivos y metas a ser cumplidas 
hasta el año 2015. 
El cumplimiento de los objetivos y metas son interdependientes, su consecución se orienta a 
reducir la inequidad en el acceso a condiciones de vida dignas para toda la población mundial y en 
el ámbito de la salud son las siguientes: 
Objetivo 4: Reducir la mortalidad en los niños menores de cinco años, la meta es la reducción en 
los dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad en menores de cinco años.  
Objetivo 5: Mejorar la Salud Materna: la meta es reducir un 75% la tasa de mortalidad materna 
entre 1990 y el 2015 y lograr el acceso universal a la salud reproductiva. 
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Objetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades, con las siguientes metas: 
reducir la propagación del VIH/SIDA; para el 2010 el acceso universal al tratamiento del 
VIH/SIDA; detenido y comenzar a reducir, en el 2015, la incidencia de la malaria y otras 
enfermedades graves. 
3.1.6  Ministerio de Salud Pública  
Misión: Ejercer la rectoría, regulación, planificación, coordinación, control y gestión de la Salud 
Pública por medio de la gobernanza y vigilancia y control sanitario y garantizar el derecho a la 
Salud a través de la provisión de servicios de atención individual, prevención de enfermedades, 
promoción de la salud e igualdad, la gobernanza de salud, investigación y desarrollo de la ciencia y 
tecnología; articulación de los actores del sistema, con el fin de garantizar el derecho a la Salud 
Visión: El Ministerio de Salud Pública, ejercerá plenamente la gobernanza del Sistema Nacional de 
Salud, con un modelo referencial en Latinoamérica que priorice la promoción de la salud y la 
prevención de enfermedades, con altos niveles de atención de calidad, con calidez, garantizando la 
salud integral de la población y el acceso universal a una red de servicios, con la participación 
coordinada de organizaciones públicas, privadas y de la comunidad. 
Objetivo 1: Incrementar los mecanismos para la implementación del Modelo de Gestión en el MSP. 
Objetivo 2: Incrementar las capacidades y competencias del talento humano. 
Objetivo 3: Incrementar la eficiencia, eficacia y calidad de las actividades operativas del MSP. 
Objetivo 4: Incrementar la eficiencia y calidad del Sistema Nacional de Salud. 
Objetivo 5: Reducir la brecha de acceso universal a la salud. 
Objetivo 6: Incrementar el desarrollo de la ciencia y tecnología en el ámbito de la salud. 
Objetivo 7: Incrementar los niveles de seguridad de los productos de consumo humano. 
Objetivo 8: Incrementar la vigilancia, control, prevención y la promoción de la salud. 
 
3.2    NUEVA ESTRUCTURA ORGÁNICA DEL MSP  
La reestructuración del Ministerio de Salud Pública se enmarca en la reforma democrática del 
Estado, proceso que tiene por objetivo mejorar la eficiencia, transparencia y calidad de los servicios 
a la ciudadanía. La importancia estratégica que representa el sistema de salud pública en el 
desarrollo del país impone la necesidad de una rectoría fuerte sobre la implementación de las 
políticas en salud, a la vez que requiere de un mecanismo ágil y eficiente para la implementación y 
gestión de los programas de salud. Uno de los mecanismos para esta estrategia es el fortalecimiento 
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del primer nivel de atención, para resolver los problemas en los puestos, sub-centros y centros de 
salud (El Comercio, 2012).  
La implementación del nuevo modelo de gestión se enmarca en el proceso de modernización y 
descentralización del Estado. Bajo este marco conceptual, se busca promover una gestión en salud 
de carácter territorial, es decir, motivar intervenciones diferenciadas en cada territorio 
respondiendo a necesidades particulares de la población. Adicionalmente, este modelo se 
caracteriza por un fortalecimiento de los procesos del MSP en sus niveles desconcentrados (alta 
desconcentración), mejorando la capacidad resolutiva de los territorios; y una descentralización que 
se refiere al traspaso de ciertas competencias a los Gobiernos Autónomos Descentralizados (MSP, 
2011). Así, se plantea tanto una nueva estructura orgánica para el MSP como una nueva lógica 
territorial en cuatro niveles: (Ver Gráfico 2) (MSP, 2011). 
a) La Planta Central, enfocada en la rectoría, rol normativo, coordinación, planificación y 
regulación. 
b) Nueve coordinaciones zonales28 que estarán conformadas por la unión de provincias en el 
nuevo código de reordenamiento territorial. Las coordinaciones zonales realizarán, en todo 
el territorio nacional, el control del cumplimiento de las políticas y normativas del sector 
salud. 
c) Direcciones distritales (139) que proveerán permisos de funcionamiento, registro de 
títulos, autentificación de certificados médicos y, paralelamente, promoverán la ejecución 
de la planificación y desconcentración de procesos. 
d) Gobiernos Autónomos Descentralizados cuya facultad es la planificación y gestión local de 
infraestructura de forma coherente con la planificación estratégica del MSP. 
  
                                                          
28
Uno: Esmeraldas, Carchi, Imbabura, Sucumbíos; dos: Pichincha, Napo, Orellana; tres: Pastaza, Cotopaxi, Tungurahua, 
Chimborazo; cuatro: Manabí, Santo Domingo de los Tsáchilas; cinco: Santa Elena, Guayas, Los Ríos, Bolívar, 
Galápagos; seis: Cañar, Azuay, Morona Santiago; siete: El Oro, Loja, Zamora Chinchipe; ocho: Guayaquil, 
Zamborondón, Durán; nueve: Quito. 
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Fuente: MSP, 2011. 
Elaborado por: Diana Valdivieso.  
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3.3    ESTADO DE EMERGENCIA PARA LA SALUD PÚBLICA  
El año 2011, en el marco del Decreto Ejecutivo N.° 618 del 10 de enero del 2011, el Gobierno 
ecuatoriano anunció el Estado de Excepción Sanitaria en todas las unidades operativas del MSP; 
éste inicialmente se mantendría por un periodo de sesenta días, en el cual unidades del Ministerio, a 
lo largo del territorio nacional, recibieron recursos extraordinarios de carácter financiero. Además, 
se realizaría una movilización de personal sanitario y planta central para reforzar primordialmente 
el primer nivel de atención de salud. En la práctica, la atención se enfocó a un total de ocho 
hospitales localizados en Quito, Guayaquil, Portoviejo, Esmeraldas, Guaranda y Tena
29
. 
Paralelamente, se establecieron algunas acciones emergentes: 
1. Intervención en infraestructura y equipamiento. 
2. Intervención administrativa y organizacional. 
3. Intervención en aspectos técnicos sanitarios. 
4. Adquisición y dispensación de medicamentos e insumos médicos. 
5. Procesos transversales de respaldo. 
Posteriormente, el 11 de marzo del 2011, bajo Decreto Ejecutivo N.° 693 se instituye la primera 
renovación por treinta días de la declaratoria de excepción sanitaria. Además, se establece 
intervenir en el Hospital de la ciudad del Puyo, Hospital “Teófilo Dávila” de Machala y en el 
Hospital “Pablo Arturo Suárez” de Quito. Se presentaron varias renovaciones (Ver Gráfico 3) del 
estado de emergencia, finalizando con una extensión que respondió a la grave intoxicación por 
consumo de bebidas alcohólicas adulteradas. 
En cuanto a los recursos financieros asignados durante el periodo de Estado de Excepción 
Sanitaria, según el informe explicativo sobre la ejecución de las contrataciones desarrollado por el 
MSP y entregado al INCOP en cumplimiento al Art. 57 de la Ley Orgánica de Contratación 
Pública, se registra una asignación total de alrededor de 104 millones de dólares
30
 (MSP, 2011).  
Los principales rubros de inversión. (Ver Gráfico 4). 
Gráfico 3. Cronología de la emergencia en salud. 
                                                          
29
Hospitales: Eugenio Espejo y Baca Ortiz de Quito, Francisco Ycaza Bustamante y Abel Pontón de Guayaquil, Verdi 
Cevallos Balda de Portoviejo, Delfina Torres de Concha de Esmeraldas, Alfredo Noboa Montenegro de Guaranda, y 
José María Velasco Ibarra de Tena. 














Fuente: MSP, 2011. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
Gráfico 4. Ejecución en emergencia sanitaria, 2011.  
 
Fuente: Decretos Ejecutivos N.° 618, N.° 693, N.° 734, N.° 795, N.° 827 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
 






















Decreto No. 827. 16 de julio, 2011 
Declaratoria Estado de Excepción Sanitaria - intoxicación 
por consumo de bebidas alcohólicas adulteras. (60 días) 
Decreto No. 795. 9 de junio, 2011 
3ra. Renovación Estado de Excepción Sanitaria 
(30 días) 
Decreto Ejecutivo No. 693. 11 de marzo, 2011 
1ra. Renovación Estado de Excepción Sanitaria 
(30 días) 
Decreto Ejecutivo No. 734. 11 de abril, 2011 
2da. Renovación Estado de Excepción Sanitaria 
(60 días) 
Decreto Ejecutivo No. 618. 10 de enero, 2011 




El MAIS es un conjunto de políticas, estrategias, lineamientos y herramientas para responder a las 
necesidades de salud de las personas, familias y comunidad. Busca fortalecer y articular acciones 
preventivas de la enfermedad, intensificando la promoción y cuidado integral e involucrando la 
participación ciudadana en el cuidado de la salud y de las instituciones locales en el mejoramiento 
de las condiciones de vida (MSP, 2010). Según la Subsecretaría de Extensión para la Protección 
Social en Salud del MSP, el MAIS se basa en el fortalecimiento de tres componentes para alcanzar 
su objetivo primordial: 
1. Provisión de Servicios de Salud: atención de salud en base a definición de necesidades 
poblacionales. 
2. Gestión de Servicios de Salud: planificación, programación y distribución de recursos 
necesarios, suficientes y oportunos para el desarrollo de actividades, supervisión, monitoreo y 
evaluación. 
3. Financiamiento de Servicios de Salud: asignación de recursos necesarios, suficientes y 
oportunos para la prestación de servicios en función al cumplimiento de metas de impacto. 
Dentro de estos componentes, y con el fin de acercar la atención de salud a población en áreas 
rurales y urbanas, el MAIS incorpora como una de sus estrategias para la Atención Primaria en 
Salud (APS)
31
 a los Equipos Básicos de Salud (EBAS). Los EBAS brindan atención integral a la 
salud de las personas a nivel nacional en un espacio poblacional determinado. El trabajo que se 
realiza, consiste en atención integral, vacunación, cercos epidemiológicos, búsqueda de pacientes 
hipertensos, diabéticos y educación para la salud. Cada EBAS, a modo general, está integrado por 
un médico general, un odontólogo(a), una enfermera(o), y un auxiliar en enfermería.  
A nivel nacional, los EBAS están distribuidos así: un equipo por cada 1.000 familias a nivel urbano 
y 600 familias a nivel rural. En el año 2010, en todo el país, estaban activos 1.800 EBAS, con 
4.282 profesionales brindando atención a la población. Uno de los mayores desafíos en la agenda 
de implementación del MAIS se refiere al establecimiento de la Red Pública Integral de Salud
32
, 
pues ésta deberá establecer el sistema de referencia y contra referencia que garantice la continuidad 
en las prestaciones, la organización territorial de los servicios públicos, el funcionamiento del 
tarifario del SNS y el licenciamiento de establecimientos públicos de salud (MSP, 2010). 
3.5  SITUACIÓN ACTUAL: SISTEMA SALUD PÚBLICA EN EL ECUADOR 2007-2012 
                                                          
31Atención primaria en salud: asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticas, científicamente 
fundadas y socialmente aceptables, poniéndola al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad, mediante 
su plena participación y a un costo que la comunidad y el país puedan soportar, con un espíritu de auto-responsabilidad y 
auto-determinación. Fuente: MSP, 2010. 
32Según la Constitución del Ecuador, la red pública integral de salud será parte del sistema nacional de salud y estará 
conformada por el conjunto articulado de establecimientos estatales, de la seguridad social y por otros proveedores que 
pertenecen al Estado, con vínculos jurídicos, operativos y de complementariedad en todos los niveles de atención. 
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El logro alcanzado durante los últimos años es la expansión de la cobertura y calidad en la salud 
pública. El personal promedio de salud por cada 10.000 habitantes ha subido de 37 a 50 médicos 
equivalentes entre 2001 y 2010. Un estudio reciente, publicado por la Revista Vistazo de 
Guayaquil, señala que hay una avalancha de pacientes que acuden a los hospitales públicos, 
puntualizando que en el 2006 se dieron 16.2 millones de atenciones hospitalarias y en el 2012 más 
de 40 millones. “Aumenta la demanda en parte por las expectativas de la población, que recibe un 
bombardeo comunicacional del gobierno sobre las supuestas bondades del sistema hospitalario 
público, aunque la oferta no crece al mismo ritmo” dice Gustavo Ramírez decano de la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Guayaquil. En suma la revista sostiene que hay un 
déficit de más de 6.000 médicos, en su mayoría especialistas, y la alternativa planteada de que los 
médicos que emigraron retornen no funciona por los bajos salarios. Varios indicadores de resultado 
confirman la efectividad de estas políticas. 
La brecha entre el campo y la ciudad, en el acceso a los servicios de salud, se ha reducido 
mínimamente. La mortalidad infantil se ha reducido a aproximadamente la mitad de su valor en 
1990, con 29 casos por cada mil nacidos vivos. También se observan avances importantes en la 
esperanza de vida al nacer y una declinación en la tasa global de fecundidad. 
Persisten, sin embargo, varios problemas cruciales. La desnutrición crónica infantil, que reduce 
irreversiblemente el desarrollo intelectual y psicomotor de los niños menores de 5 años, continuaba 
afectando al 26% de los niños en el país. Aunque este indicador también ha mantenido una 
tendencia declinante, todavía su prevalencia se encuentra en valores alarmantes. Además, la 
desnutrición afecta sobre todo a los niños indígenas, y en general es mayor en la Sierra rural. La 
mortalidad infantil es mayor en las áreas rurales (35 por mil nacidos vivos) frente a las urbanas (25 
por mil nacidos vivos), y afecta principalmente a la Sierra y a la Amazonía. 
Los servicios de salud continúan desproporcionadamente concentrados en las principales ciudades. 
Mientras Quito disponía de 92 médicos equivalentes por cada 10.000 habitantes en 2010, el 
promedio nacional era de 50, y en 82 parroquias con un total de 84.000 habitantes, sobre todo en la 
Amazonía, no existía en absoluto personal de salud.  
En general, las áreas rurales, sobre todo en la Sierra y Amazonía, presentan todavía condiciones 
críticas de salud, con altas tasas de mortalidad infantil, así como una elevada prevalencia de la 
desnutrición infantil en la Sierra. En la Costa y Amazonía rurales se mantienen todavía deficiencias 
altas de infraestructura de salud.  
Desafortunadamente, no todos los indicadores de salud muestran avances positivos. El embarazo 
adolescente, estimado mediante la tasa de fecundidad para mujeres entre 15 y 19 años, ubica al 
Ecuador entre los países con problemas más severos en América Latina, y no se ha reducido 
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significativamente desde 1990. Es fundamental fortalecer la estrategia integrada que se ha 
propuesto para enfrentar este problema, incluyendo una efectiva educación sexual, mayor acceso a 
servicios de salud, mejores oportunidades y perspectivas ocupacionales para mujeres entre 12 y 19 
años, entre otros componentes. El Gobierno Nacional se encuentra implementando la Estrategia 
Nacional Intersectorial de Planificación Familiar y Prevención del Embarazo en Adolescentes 
(ENIPLA-PEA) como eje articulador de las políticas en este sentido. 
Esperanza de vida al nacer: Es una medida hipotética, constituyendo un indicador de las 
condiciones de salud en un momento dado. Al cambiar en el futuro las tendencias de la mortalidad 
en la población, también cambiará la expectativa de vida de las personas conforme envejecen; 
naturalmente, muchas personas fallecen a una edad más baja que la esperanza de vida, mientras que 
otras lo hacen a edades más avanzadas (SIISE, 2012). 
La esperanza de vida al nacer, ha mantenido una consistente tendencia a la mejora en América 
Latina y entre los países en desarrollo desde hace varias décadas. Este proceso obedece a varios 
factores, como la difusión social de los avances tecnológicos en medicina y la expansión en la 
cobertura de servicios básicos de salud. En el caso ecuatoriano, la esperanza de vida al nacer ha 
aumentado de 58,9 años en el quinquenio 1970-1975 a 75,6 años en el quinquenio actual 
(CEPLAES, 2013). 
Fecundidad: América Latina mantiene una de las tasas más altas de fertilidad adolescente entre las 
regiones del mundo, solamente por debajo de África sub-Sahara y el Sur de Asia. En la región, la 
cifra fue de 72 nacimientos por cada 1.000 mujeres en 2010, superior al promedio mundial de 53. 
Además, este indicador ha bajado lentamente en la región durante la última década. Entre los países 
latinoamericanos, el Ecuador ocupaba el sexto lugar, solamente bajo Nicaragua, República 
Dominicana, Guatemala, Honduras y Venezuela. El país también se caracterizó por una declinación 
muy baja de esta tasa, según datos del Banco Mundial. 
Embarazo adolescente: El embarazo adolescente se inicia a los 12 años de edad, y su prevalencia 
crece rápidamente, en particular entre los 15 y 19 años, la fertilidad sigue creciendo hasta los 21 
años, y posteriormente declina. Existes diferencias entre las áreas urbana y rural. En el campo, la 
probabilidad de embarazo a los 19 años de edad alcanza aproximadamente el 14%, mientras en las 
ciudades la cifra es del 11%. Estos valores han sido calculados directamente del Censo. 
En síntesis, el embarazo adolescente en el Ecuador es alto y apenas ha declinado desde 1990, 
afectando más a las áreas rurales. Un estudio empírico reciente sobre el Ecuador,  que incluyó una 
encuesta detallada y paneles de opinión, afirma que los grupos más vulnerables se caracterizan por 
la falta de oportunidades para las mujeres afectadas, con problemas de acceso y pertinencia tanto en 
el sistema educativo como en el mercado laboral. El estudio sobre embarazo muestra la 
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insuficiencia generalizada de los programas de educación sexual, cuyo contenido es limitado a 
temas anatómicos, sin abrir espacios de diálogo y discusión de los problemas enfrentados por los 
adolescentes. Aunque el conocimiento sobre métodos anticonceptivos es amplio, su acceso en 
grupos adolescentes es limitado, por varias barreras, incluyendo las culturales. El estudio sobre 
embarazo adolescente muestra también el efecto de los roles tradicionales de género, en el cual el 
rol de las mujeres se reduce a sus funciones reproductivas, con actitudes culturales de pasividad y 
cierto fatalismo (CEPLAES, 2013).  
Las políticas para reducir la prevalencia del problema deben partir de un enfoque integrado, con 
medidas educativas encaminadas a mejorar la educación sexual de los adolescentes, la pertinencia y 
flexibilidad del sistema educativo, reducir la sobre-edad y la deserción, ampliar el acceso a 
métodos anticonceptivos, y ofrecer mejores oportunidades en el mercado laboral a jóvenes, en 
particular a mujeres, con programas de capacitación, crédito y asistencia técnica. Debido a la 
estrecha asociación entre pobreza y embarazo adolescente, es importante una política global 
encaminada a reducir la pobreza y la inequidad social con educación  y generación de empleo 
productivo, sobre todo en las áreas rurales. 
Desnutrición Crónica Infantil: La desnutrición crónica, definida como un severo retardo en el 
crecimiento físico de los niños/as menores de cinco años, afecta irreversiblemente su desarrollo 
intelectual y psico-motor, reduciendo las posibilidades futuras en el rendimiento escolar y laboral, 
así como su resistencia a enfermedades. Este problema afecta actualmente al 26% de los menores a 
nivel mundial y al 13,6% de los niños/as en América Latina. En el Ecuador, las prevalencias 
provenientes de encuestas con medidas antropométricas, fueron de 40,2% en 1986, 32,5% en 1998, 
29% en 2004 y 25,9% en 2006.  Estas cifras, aunque declinantes, muestran un problema masivo 
que afecta el derecho de los niños al pleno desarrollo de su potencial físico e intelectual. 
La desnutrición crónica entre los niños menores de cinco años, definida como un retardo severo en 
su crecimiento, es el resultado de factores inmediatos como de deficiencias persistentes en la 
alimentación (en particular proteínas y micro-nutrientes) y/o de una elevada exposición a 
enfermedades. Estas deficiencias, a su vez, responden a un conjunto de condiciones del entorno 
social.  
La prevalencia de la desnutrición crónica se mide como el porcentaje de niños cuya talla para la 
edad se encuentra al menos dos desviaciones estándar por debajo de una tabla normativa 




                                                          
33La fuente más reciente disponible (a fines del año 2013 estará disponible una nueva encuesta de salud en el Ecuador).  
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La desnutrición crónica en el campo (36%) es casi el doble de la urbana (19%), y la Sierra rural es 
la región más afectada, con una prevalencia del 44%. Los menores indígenas sufren la desnutrición 
en una proporción (51%) que duplica la media nacional (26%). La Encuesta de Condiciones de 
Vida de 2006 con el Censo de 2010 mediante el método de estimación de áreas pequeñas, presenta 
a la Sierra como la región más afectada, en particular los páramos centrales, entre Cotopaxi y 
Cañar, que concentran la población indígena, y que presentan también una mortalidad infantil alta 
respecto al resto del país. La Amazonía se ubica en una situación intermedia, y en la Costa la 
desnutrición es comparativamente baja, siendo Manabí la provincia más afectada. 
Estudios previos han sugerido que la mayor prevalencia de la desnutrición en la Sierra rural está 
asociada con una dieta compuesta principalmente por carbohidratos, provenientes principalmente 
de la papa, el arroz y las harinas, y bajos contenidos de proteínas y micronutrientes. En la Costa, y 
en menor medida en la Amazonía, la ingesta de proteínas y ciertos micronutrientes es mayor debido 
a la disponibilidad de alimentos como el pescado, y a una mayor diversificación en la canasta de 
alimentos. 
Otras formas de desnutrición, como la global (bajo peso para la edad) o la aguda (bajo peso para la 
talla) reflejan en mayor medida cambios de corto plazo como consecuencia de carencias o 
enfermedades recientes.  
Tasa de mortalidad infantil: Es un indicador de resultado que refleja varias situaciones de salud 
ligadas a la madre y su atención durante el embarazo, el parto y el puerperio: por ejemplo, su 
estado nutricional, la presencia de toxemias del embarazo o dificultades al momento del 
nacimiento. Pero sobre todo refleja el estado de salud del niño durante el primer año de vida: 
crecimiento y desarrollo, nutrición, avitaminosis, anemia, inmunizaciones contra las enfermedades 
contagiosas más frecuentes, detección oportuna de anomalías congénitas y la práctica adecuada y 
permanente de la lactancia materna, por lo menos durante los seis primeros meses de vida (SIISE, 
2012). La información disponible muestra una reducción de la tasa de mortalidad infantil en ambos 
sexos de 21,1 muertes por 1.000 nacidos vivos en el periodo 2005-2010 a 17,6 en el periodo 2010-
2015 (CELADE, 2012). Sin embargo del descenso anotado, permanecen “importantes inequidades 
en el sistema de salud, mostrando tasas de mortalidad mucho más altas y acceso limitado en 
atención de salud para la población indígena, los pobres y aquellos que viven en áreas rurales” 
(SIISE, 2012). Alrededor de un 50% de las muertes infantiles que se producen en la actualidad se 
pueden evitar y hay una tasa más elevada de mortalidad para los niños y las niñas indígenas y afro 
ecuatorianos (UNICEF, 2012). 
A continuación se presentan cifras sobre la tasa de mortalidad infantil para ambos sexos en los 
periodos 2005-2010 y 2010-2015 para América Latina, a fin de evidenciar la situación del Ecuador. 
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En América Latina se presenta una reducción de la tasa de mortalidad infantil de 21,7 muertes por 
1.000 nacidos vivos en el periodo 2005-2010 a 18,6 en el periodo 2010-2015, lo cual muestra que 
no existe un cambio relativamente significativo de la tasa entre Ecuador y América Latina 
(CELADE, 2012). Respecto a las principales causas de mortalidad infantil en el Ecuador, “las tres 
principales causas de muerte se relacionan con trastornos relacionados con duración corta de la 
gestación y con bajo peso al nacer, neumonía y sepsia bacteriana del recién nacido (SIISE, 2012). 
Tasa de mortalidad general: La tasa de mortalidad general de la población ha descendido de 4,15 
muertes por cada 1.000 habitantes en el año 2006 a 4,08 en el año 2011 (INEC, 2011). 
Esto se debe, a la expansión de la cobertura de los servicios de salud, el mejoramiento de los 
niveles educativos de la población, la influencia de los medios masivos de comunicación, el acceso 
a medidas prevenibles como las inmunizaciones, el desarrollo de los fármacos para tratar y curar 
enfermedades que antes no eran combatibles, la urbanización de la población lo que la acerca a los 
servicios de salud de las ciudades, al mejoramiento de la infraestructura sanitaria (agua, 
alcantarillado y disposición de basuras) (SIISE, 2012). 
Tasa de mortalidad materna: Es un indicador de resultado que refleja la atención que la sociedad 
otorga al cuidado de la salud de las mujeres durante su edad fértil, permitiendo evaluar la calidad 
de atención de salud antes, durante y después del parto. Refleja, por un lado, el acceso de las 
mujeres embarazadas a los servicios de salud y al personal debidamente calificado y, por otro, la 
situación nutricional de la madre, especialmente la presencia de anemia durante el embarazo 
(SIISE, 2012). La razón de mortalidad materna muestra un incremento de 48,46 muertes por 
100.000 nacidos vivos en el año 2006 a 69,43 en el año 2010 (INEC, 2011). En todo el mundo, hay 
una notable coherencia en cuanto a las causas de defunción materna. Se deben, en un 80%, a 
complicaciones obstétricas directas: hemorragia, sepsia, complicaciones del aborto, preclamsia o 
eclampsia, y trabajo de parto prolongado u obstruido. Un 20% de esas defunciones tienen causas 
indirectas, por lo general trastornos médicos preexistentes agravados por el embarazo o el parto, 
inclusive anemia, paludismo, hepatitis y, cada vez más, SIDA.  
La pobreza acrecienta las posibilidades de que una mujer pierda la vida durante el embarazo o poco 
tiempo después. Las poblaciones en mejor situación económica tienen altas tasas de asistencia del 
parto por personal capacitado, mientras que para la mayoría de las demás mujeres es sumamente 
infrecuente contar con asistencia de personal capacitado. En el mundo desarrollado, las mujeres 
raramente pierden la vida o experimentan discapacidades permanentes debido a problemas 
relativos al embarazo, debido a que reciben sin tardanza el tratamiento adecuado. La anemia en el 
embarazo, el analfabetismo, el bajo nivel social y económico de la mujer, la violencia intrafamiliar, 
la falta de garantías para ejercer su pleno derecho a la libre elección sexual y reproductiva, el 
acceso limitado a programas de información, educación y comunicación, y las dificultades 
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prácticas -restricciones económicas, geográficas, sociales y culturales- para acceder a servicios 
específicos de calidad (tanto de salud como sociales), son factores, entre otros, que contribuyen a 
mantener los altos niveles de morbimortalidad materna (UNFPA, 2012). 
Camas hospitalarias disponibles: La relación entre el número de camas hospitalarias y la población 
es una medida de la oferta de los servicios de salud con hospitalización y su capacidad de respuesta 
al tamaño de la población (SIISE, 2012). El número de camas hospitalarias muestra un incremento 
de 19.945 en 2006 a 23.784 en el 2010, el número de camas hospitalarias por 1.000 habitantes se 
incrementó relativamente al pasar de 1,5 en al 2006 a 1,7 en el 2010 (CEPAL, 2010). 
Recursos humanos: El número equivalente de médicos cada 10.000 habitantes en el sector público 
se ha duplicado entre 1990 y 2010, pasando de 11,8 a 23,2 y la mayor parte de este cambio ha 
ocurrido después de 2001.  
A pesar de estos avances impresionantes, la mayor parte del personal de salud continúa 
desproporcionalmente concentrado en el área urbana, y particularmente en Guayaquil y Quito. 
Estas metrópolis concentran el 40% del personal de salud pública, mientras que el resto urbano 
recibe el 47% y apenas el 13% restante reside en el campo, donde las carencias de salud son 
mayores. Si bien la desigualdad ha declinado a lo largo del tiempo, en 2010 Quito tenía 93 médicos 
equivalentes por cada 10.000 habitantes, casi el doble de la media nacional y cinco veces más que 
en el área rural (17 médicos/10.000 hab.). En el extremo opuesto de las metrópolis, encontramos 
parroquias que carecen por completo de personal de salud, de tal forma que las personas que 
requieren atención médica, particularmente en emergencias, deben viajar a otra parroquia en busca 
de este servicio. Todas las parroquias en esta grave situación están en el área rural, y entre ellas la 
región más afectada continúa siendo la Sierra (CEPLAES, 2013). 
Servicios de salud: El porcentaje de población sin servicios de salud en sus parroquias declinó del 
6,4% en 1990 al 1,5% en 2001 y al 0,6% en 2010, lo que representa un avance importante en la 
cobertura de servicios de salud. Sin embargo, en 2010 todavía 84.000 personas carecían de este 
servicio en sus parroquias, y entre ellas, más de la mitad estaban en la Sierra, y el resto se distribuía 
entre la Costa y la Amazonía (CEPLAES, 2013). En síntesis, aunque la cobertura de servicios de 
salud se ha ampliado considerablemente, los costos de este servicio para los sectores populares han 
bajado y la calidad de la atención ha mejorado, la inequidad social en el acceso a la salud, aunque 
reducida, se mantiene aún a niveles altos. 
La concentración geográfica y social de los servicios privados de salud obedece a que este sector se 
orienta en gran parte con el criterio del lucro, y tiende a ubicarse en lugares donde la demanda es 
mayor, principalmente en barrios de clase alta y media en las principales ciudades, dejando a las 
áreas rurales y a los sectores subalternos urbanos con serios problemas de cobertura. El sistema 
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público de salud, por el contrario, está orientado por el criterio de los derechos universales, y debe, 
en principio, buscar la equidad en la distribución social y espacial de sus servicios, e incluso 
invertir más entre los hogares más pobres. Si bien se observa un importante avance en este sentido, 
todavía queda un largo camino por recorrer.  
Inversión en salud: La inversión histórica en el sector salud para alcanzar la gratuidad en la 
atención y el aumento significativo en el presupuesto ha permitido avances trascendentales. Con el 
Gobierno actual, el gasto en salud pasó de US$ 504 millones en el 2006 a US$ 1.640 millones en 
2012 (crecimiento de 3,3 veces) (Ver Gráfico 5). 
Gráfico 5. Inversión en salud 2006-2012. 
 
Fuente: MEF-MSP, 2012 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
Nota: Los valores corresponden al presupuesto codificado 
 
En los últimos años la tendencia de la inversión social en el sector salud desde el Gobierno Central 
se ha mantenido creciente.  
Los datos disponibles indican que la ejecución total devengada en el sector se ha caracterizado por 
un aumento del 3,00% en el 2012 con respecto a su ejecución en el mismo período del 2011 (Ver 
Cuadro 16).  
Para los años 2009 y 2010 el crecimiento fue del 4,70% y 25,10% respectivamente (MEF, 2012). 
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2006 504 19,10% 1,20% 4,10% 38 
2007 606 20,30% 1,30% 4,50% 45 
2008 880 45,30% 1,60% 4,90% 64 
2009 922 4,70% 1,80% 4,90% 66 
2010 1153 25,10% 2,00% 5,50% 81 
2011 1632 49,40% 2,80% 6,70% 119 
2012 1640 3,00% 2,50% 6,80% 123 
Fuente: MEF-MSP, 2012 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
 
La misma tendencia se observa al analizar la participación del sector salud como porcentaje del 
PIB (Ver Gráfico 6). Sin embargo, aún existe un extenso camino para alcanzar lo establecido en la 
Transitoria Vigésima Segunda de la Constitución de la República, que establece que el presupuesto 
destinado al financiamiento del SNS se incrementará cada año en un porcentaje no inferior al 0,5% 




Gráfico 6. Gasto en salud, 2006-2012. 
 
Fuente: MEF, 2011 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
El gasto en salud per cápita para el año 2006 fue de 38 millones de dólares, ubicando al país en una 
de las posiciones más bajas de América Latina. A partir del año 2007 se produce una considerable 
expansión del gasto, al pasar de 45 a 123 millones de dólares en el 2012 (Ver Gráfico 7). 
Gráfico 7. Gasto en salud per cápita, 2006-2012. 
 
Fuente: MEF, 2011 
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En el Gráfico 8 se puede observar que el presupuesto invertido en medicinas se ha incrementado 
considerablemente al pasar de US$ 103 millones en el año 2007 a US$ 177 millones al año 2012. 
Gráfico 8. Presupuesto invertido en medicinas 2007-2012. 
 
Fuente: MSP, 2012 
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DIAGNÓSTICO DE LA SITUACIÓN ACTUAL Y SUS PROBLEMAS. 
 
GLOSARIO DE TÉRMINOS 
Las definiciones aquí señaladas se refieren a conceptos e indicadores utilizados en esta tesis. La 
mayoría de estas fueron obtenidas del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos. 
4.1    RECURSOS DE SALUD 
4.1.1   Infraestructura 
4.1.1.1 Establecimientos  
Está constituido por todos los establecimientos de salud con internación y sin internación 
hospitalaria que existe en el país sean estos de carácter público o privado. 
4.1.1.1.1 Establecimientos con Internación 
Número de establecimientos que tienen capacidad para la internación de pacientes existentes en un 
determinado año, clasificados según las siguientes categorías: 
Hospital básico.- Unidad de salud que brinda atención ambulatoria, emergencia y hospitalización 
de corta estancia; cumple acciones de fomento, protección, recuperación de la salud y odontología. 
Corresponde al segundo nivel de prestación de servicios y se ubica, en cabeceras cantonales. 
Hospital general.- Unidad operativa que provee atención de salud ambulatoria e internación en las 
cuatro especialidades básicas de la medicina; resuelve las referencias recibidas de las unidades de 
menor complejidad y las contra referencias. Corresponde al segundo nivel de prestación de 
servicios, está ubicado en las capitales de provincia y cabeceras cantonales de mayor concentración 
poblacional. 
Hospital especializado.- Unidad operativa que provee atención de salud ambulatoria de 
especialidad, de referencia y hospitalización en una especialidad, o que atiende a un grupo de edad 
específico; atiende a la población local o nacional mediante el sistema de referencia y contra 
referencia y puede ser de tipo agudo o crónico. Corresponde al tercer nivel de atención y está 
localizado en ciudades consideradas de mayor desarrollo y concentración poblacional. 
Hospital de especialidades.- Es la unidad de salud de referencia de la más alta complejidad 
destinada a brindar atención especializada de emergencias, recuperación y rehabilitación a los 
usuarios de las diferentes especialidades y subespecialidades médicas. Corresponden al tercer nivel 
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de prestación de servicios, y están ubicados en las ciudades consideradas como polos de desarrollo 
y de mayor concentración poblacional. 
Clínica especializada.- Unidad que brinda atención de salud ambulatoria y hospitalización en una 
de las especialidades de la medicina, o que atiende a grupos de edad específicos. Corresponde al 
tercer nivel de atención con servicios especializados brindados por médicos especialistas y son 
homologables al hospital especializado del servicio público. 
4.1.1.1.2 Establecimientos sin Internación 
Número de establecimientos de salud sin capacidad de internación de pacientes, en un determinado 
año, clasificados según las siguientes categorías: 
Puesto de salud.- Es una unidad de salud que realiza actividades básicas de fomento, promoción y 
prevención de la salud. La atención es de tipo ambulatoria y está ubicado en parroquias rurales o 
recintos con poblaciones menores a 2.000 habitantes. 
Subcentro de salud.- Es una unidad operativa de atención ambulatoria, que realiza actividades de 
fomento, prevención, promoción y recuperación de la salud, incluyendo atención del parto normal 
de emergencia y atención odontológica. Corresponde al primer nivel de prestación de servicios y 
está ubicado en cabeceras parroquiales con poblaciones mayores a 2.000 habitantes. 
Centro de salud.- Es la unidad operativa de atención ambulatoria que brinda servicios integrados e 
integrales de fomento, promoción, prevención, recuperación de la salud y atención odontológica; 
dispone de servicios auxiliares de diagnóstico como laboratorio clínico y opcionalmente 
imagenología. Corresponde al primer nivel de prestación de servicios y está ubicado en cabeceras 
cantonales con poblaciones de hasta 30.000 habitantes. 
Dispensario médico.- Es una unidad de salud de tipo ambulatorio que brinda atención médica 
curativa. 
Otros establecimientos sin internación.- Incluye a todos los demás establecimientos de Salud no 
descritos como son: Cruz Roja, Centros de Planificación Familiar (APROFE Y CEMOPLAF), 
Clínicas y Brigadas móviles, etc. 
En materia de infraestructura, la información disponible por el INEC data del año 2010, no se ha 
realizado una sistematización más actual, por lo cual me veo obligada a trabajar con la información 




Cuadro 17. Número de establecimientos de salud con internación y sin internación 
hospitalaria en el sector público y privado, 2006-2010. 
Años  Total Con internación Sin internación 
2006 3.681 683 2.998 
2007 3.847 729 3.118 
2008 3.813 714 3.099 
2009 3.894 728 3.166 
2010 3.981 780 3.201 
Fuente: Anuario de Recursos y Actividades de Salud -INEC- 2010. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
Gráfico 9. Número de establecimientos de salud con internación y sin internación hospitalaria 
en el sector público y privado, 2006-2010. 
 
Fuente: Anuario de Recursos y Actividades de Salud -INEC- 2010. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
En el año 2010 se registraron 3.981 unidades de salud que entregaron su información, de los cuales, 
el 19,6% (780) corresponden a establecimientos con internación hospitalaria y el 80,4% (3.201) sin 
internación hospitalaria. En el 2006 informaron 3.681 unidades, siendo el 18,55% establecimientos 
con internación y el 81,45% establecimientos sin internación hospitalaria. 
Respecto a los establecimientos con internación hospitalaria, al comparar los años 2006 y 2010, los 
resultados a nivel de país reflejan un incremento del 14,2% entre estos dos años, pasando de 683 
establecimientos en 2006 a 780 en el 2010. Las entidades sin internación hospitalaria, tuvieron un 





















En cuanto a la clasificación de los establecimientos de salud de acuerdo a la entidad a la que 
pertenecen el Ministerio de Salud Pública, con el 48,3%, es el que agrupa al mayor porcentaje del 
total de establecimientos; le siguen en importancia el Seguro Social Campesino con el 15,2% y los 
Anexos al IESS con el 6,5%.  
En relación a los establecimientos con internación hospitalaria, el Ministerio de Salud Pública 
representa la mayor participación porcentual con el 16,3%, siguiéndole el Seguro Social (IESS) con 
el 2,4%. Si se compara con el año 2001, el IESS concentraba el 2,9% de unidades de salud en ese 
año, en tanto que el Ministerio de Salud Pública pasó de 19,4% de participación en 2001 al 16,3% 
en el año 2010.  
Para los establecimientos sin internación hospitalaria, el 56,0% pertenecen al Ministerio de Salud 
Pública, le sigue con el 18,9% el Seguro Social Campesino, en comparación con el año 2001, el 
Ministerio de Salud Publica agrupa al 51,4% de unidades de salud del país y el Seguro Social 
Campesino al 18,9%. (Véase Cuadro 18). 
Cuadro 18. Número de establecimientos de salud con internación y sin internación 
hospitalaria según entidad a la que pertenecen, 2010. 
Entidad 
2010 
Total Con internación Sin internación 
Número % Número % Número % 
Total Sector  Público-Privado: 3.981 100 780 100 3.201 100 
Sector Público 3.221 81 185 23,7 3.036 94,8 
Ministerio de Salud Pública  1.922 48,3 127 16,3 1.795 56,0 
Seguro Social (IESS)  72 1,8  19 2,4  53 1,7 
Municipio  75 1,9  7 0,9  68 2,0 
Ministerio de Defensa Nacional  73 1,8  12 1,5  61 1,9 
Ministerio de Gobierno y Policía 36 0,9  3 0,4 33 1,1 
Otros Ministerios 1/  117 2,9  0,0  0,0  117 3,7 
Anexos al IESS  257 6,5  0,0  0,0  257  8,0 
Seguro Social Campesino  606  15,2  0,0  0,0  606 18,9 
Sociedad de Lucha contra el 
Cáncer  
13 0,3 8  1,0 5 0,2 
Consejos Provinciales 8 0,2 0,0 0,0 8 0,3 
Otros Públicos 2/  42 1,1  9  1,2  33 1,0 
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SECTOR PRIVADO 760 19 595 76,3 165 5,2 
Con fines de lucro  576 14,4 565 72,5 11 0,3 
Sin fines de lucro 184 4,6 30 3,8 154 4,9 
1/ Incluye: Ministerios de Inclusión Económica y Social (MIES), Educación, Obras Públicas y 
Otros. (MIES en el 2000 corresponde al Ministerio de Bienestar Social). 
2/ Año 2010, incluye: Junta de Beneficencia de Guayaquil, Sociedad Protectora de la Infancia, 
Fisco-Misionales, Universidades y Politécnicas Públicas, Cruz Roja Ecuatoriana, etc.  
Fuente: Anuario de Recursos y Actividades de Salud -INEC- 2010. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
 
De las 780 unidades de salud con internación hospitalaria, el 23,7% pertenecen al Sector Público y 
el 76,3% al Sector Privado. Podemos constatar entonces que hasta el año 2010 se mantiene la 
tendencia a la privatización del sistema de salud, lo cual es un dato preocupante en un país donde 
los niveles de desocupación y subocupación son altos, así como el nivel de pobreza.  
El Sector Público está conformado en su mayoría por hospitales básicos (50,2%), seguido de 
hospitales generales con el 31,4%; los hospitales especializados corresponden al 15,78% y los de 
especialidades al 2,7%.(Véase Cuadro 19). 
Cuadro 19. Número de establecimientos de salud con internación hospitalaria, según sector al 
que pertenece y clase de establecimiento, 2010. 
Sector y Clase  Número  % 
Total  780 100 
Sector Público 185 23,7 
Sector Privado 595 76,3 
Sector Público  185 100 
Hospital Básico  93 50,2 
Hospital General  58 31,4 
Hospital Especializado: 29 15,7 
Agudo 12 6,5 
Crónico  17 9,2 
Hospital de Especialidades 5 2,7 
Fuente: Anuario de Recursos y Actividades de Salud -INEC- 2010. 




De las 3.201 unidades de salud sin internación hospitalaria, el 94,8% (3.036) pertenecen al Sector 
Público y el 5,2% (165) al Sector Privado. El mayor número de establecimientos de salud sin 
internación hospitalaria, según la clase, corresponde a subcentros de salud con 1.275 unidades, 
seguido por dispensarios médicos con 1.194. (Véase Cuadro 20). 
Cuadro 20. Número de establecimientos de salud sin internación hospitalaria, según clase de 
establecimiento, 2010. 
Clase Total Público  
Total Público  3.036 
Centro De Salud 172 
Subcentro De Salud 1.275 
Puesto De Salud 290 
Dispensarios Médicos 1.194 
Otros 1/ 105 
1/ Incluye: Cruz Roja, Planificación Familiar, Instituto Nacional del Niñez y la Familia (INFA), 
Clínicas y Brigadas Móviles, etc. 
Fuente: Anuario de Recursos y Actividades de Salud -INEC- 2010. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
4.1.2   Equipos 
Los equipos que disponen los establecimientos de salud son indispensables para poder ejercer un 
buen funcionamiento del sector. Clasificados a continuación: 
Equipos Odontológicos.- Se encarga del diagnóstico, tratamiento y prevención de las 
enfermedades del aparato estomatognático. 
Equipos de Imagenología.- Comprende la realización de todo tipo de exámenes, diagnósticos y 
terapéuticos, en los cuales se utilizan equipos que reproducen imágenes del organismo, para llegar 
en forma rápida y segura a la detección de muchas enfermedades, volviéndose herramientas 
imprescindibles para la atención adecuada y calificada de los pacientes. 
Equipos de Diagnóstico.- Son aquellos que dan información sobre el estado en que se encuentra el 
paciente, esto a base de diferentes estudios y a la interpretación de los mismos.  
Equipos de Tratamiento.- Es el sistema de asistencia clínica que se ocupa de los pacientes con 
alguna patología que hayan alcanzado un nivel de severidad tal que suponga un peligro vital, actual 
o potencial, susceptible de recuperación.  
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Equipos de Cirugía.- Son las especialidades médicas de clase quirúrgica que abarca operaciones 
de diferente tipo.  
Equipos de Obstetricia.- Profesionales que brindan atención, promoción y prevención de 
problemas de salud en la mujer (etapas de su ciclo vital), y, de la salud y atención al recién nacido.  
Equipos de Cuidado Especial.- Aquellos cuidados y atenciones, los tratamientos 
médicos y farmacológicos que se dan a los enfermos en fase avanzada y enfermedad terminal con 
el objetivo de mejorar su calidad de vida.  
Equipos de Esterilización.- Proceso de eliminación de todos los microorganismos contenidos en 
un objeto o sustancia, acondicionado de tal modo que impida su posterior contaminación.  
Como se observa en el (Cuadro 21), en el 2012 de los 75.434 del total de equipos que disponen los 
establecimientos de salud, le corresponde el 32,8% a los equipos odontológicos, el 28,1% a los 
equipos de cirugía, obstetricia y cuidados especiales, y el 14,9% a los equipos de tratamiento. Si 
comparamos con los 56.852 del total de equipos que disponen los establecimientos de salud en el 
2006, el 32,3% le pertenece a los equipos odontológicos, el 26,6% a los equipos de cirugía, 
obstetricia y cuidados especiales y el 9,2% le pertenece a los equipos de tratamiento. Entre los años 
2006 y 2012 ha habido un incremento del total de equipos de salud a nivel nacional de 32,7%, 
pasando de 56.852 a 75.434. 




Equipos 56.852 75.434 
Equipos Odontológicos 18.355 24.725 
Equipos de Imagenología 2.461 1.738 
Equipos de Diagnóstico 1.825 1.803 
Equipos de Tratamiento 5.237 11.244 
Equipos de Cirugía, Obstetricia y Cuidados Especiales 15.086 21.184 
Equipos para recién nacidos: Termocunas y/o Incubadoras 1.408 2.912 
Equipos de Esterilización 4.980 6.222 
Otros Equipos (Ambulancias, Camillas) 7.500 5.606 
Fuente: Anuario de Recursos y Actividades de Salud -INEC- 2012. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
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4.1.3   Capital Humano 
4.1.3.1 Personal 
Número de profesionales de la salud, en un determinado año, que laboran en establecimientos de 
salud, según su tipo de administración, expresado con relación a cada 10.000 habitantes.  
Tasa por 10.000 habitantes = (Profesionales en establecimientos de salud en el año t x 10.000) / 
(Población total en el año t) 
Los profesionales de la salud que, en un determinado año, trabajan en establecimientos de salud, 
según su tipo de administración (pública o privada), se encuentran clasificados según las siguientes 
categorías: 
Médicos/as.- Profesionales de la medicina que ostentan el título y la licencia de ejercicio 
respectivos y que trabajan en establecimientos de salud con y sin internación. 
Obstetrices.- Profesionales formados en una escuela universitaria que les acredita para trabajar con 
las madres durante el embarazo, parto y puerperio en aspectos preventivos de su salud y en el 
cuidado de los niños recién nacidos. 
Odontólogos/as.- Profesionales en la disciplina que ostentan el título y la licencia de ejercicio 
respectivos. 
Enfermeras/os.- Personal de enfermería que asistió a una escuela universitaria y que ostenta el 
título de enfermera registrado en el MSP. 
Auxiliares de enfermería.- Se refiere al personal diplomado en las escuelas de enfermería 
debidamente acreditadas. 
En referencia al personal que durante el año 2012 prestó sus servicios en establecimientos de salud 
en el Sector Público, entre los de mayor relevancia constan en su orden, los médicos con el 23,5%, 
auxiliares de enfermería 18,7% y enfermeras 14,3%. Si consideramos el personal que trabajó en el 
año 2006 en el Sector Público, el mayor porcentaje corresponde a las auxiliares de enfermería con 
el 22% y enfermeras con el 11,1%, teniendo en cuenta que para el 2006 no se dispone de datos del 

















24.960 3.191 2.018 805 3.534 1.861 11.634 16.270 
Sector 
Público 




16.633 2.264 1.042  - 2.118 1.057 6.406 12.984 
Sector 
Público 1/ 
 -  -  -  - 1.927 862 5.257 10.453 
1/ Para 2006, se presenta desglose de médicos a nivel de país y no de sector por cuanto no se 
cuenta con esta desagregación. 
Fuente: Anuario de Recursos y Actividades de Salud -INEC- 2012. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
4.1.3.2 Tasa de Profesionales de salud  
Tasa de médicos.- Es el número de médicos existentes por 10.000 habitantes del Ecuador. 
Tasa de auxiliares de enfermería.- Número de auxiliares de enfermería por 10.000 habitantes. 
Tasa de odontólogos.- Es el número de odontólogos existentes por 10.000 habitantes. 
Tasa de obstetrices.- Es el número de obstetrices existentes por 10.000 habitantes. 
Tasa de enfermeras.- Es el número de enfermeras existentes por 10.000 habitantes. 
La disponibilidad de médicos por habitante, que laboran en los establecimientos de salud, presenta 
un ligero incremento en estos últimos seis años, pasando de 16 médicos por cada 10.000 habitantes 
en el año 2006 a 17,6 médicos en el 2012. Pero como hemos dicho el incremento del número de 
consultas y la jubilación obligatoria por límite de edad ha generado un déficit de médicos 
especialistas. Cuba tuvo 64,0 por 10.000 habitantes en el 2010, mientras que Ecuador tuvo 14,8. 
La tasa de auxiliares de enfermería presentó un crecimiento en el periodo de análisis, ya que en el 
2006 fue de 10,4 pasando a 11,5 auxiliares de enfermería por cada 10.000 habitantes en 2012.  
La tasa de odontólogos, a nivel nacional pasó de 1,7 odontólogos por cada 10.000 habitantes en el 
año 2006 a 2,5 en el 2012. El déficit de odontólogos es muy alto, como sucede en casi todos los 
países subdesarrollados del mundo. Cuba aparece como una excepción en América Latina con una 
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tasa del 17,8 por 10.000 habitantes. No se advierte una iniciativa gubernamental para superar este 
problema. 
Las obstetrices alcanzan un leve crecimiento en la tasa nacional de 0,8 en 2006 a 1,3 obstetrices por 
cada 10.000 habitantes en el año 2012.  
Finalmente, para el caso de las enfermeras, el comportamiento en estos seis años demuestra un 
incremento de la tasa a nivel nacional de 5,1 en el año 2006 a 8,2 enfermeras por cada 10.000 
habitantes en el 2012. (Véase Cuadro 23). 
Cuadro 23. Tasa de profesionales de salud, 2006 y 2012. 
Tasa de médicos 
Tasa de auxiliares de 
enfermería 
Tasa de odontólogos Tasa de obstetrices Tasa de enfermeras 
Total País Total País Total País Total País Total País 




























Tasa 3/ 17,6 Tasa 3/ 11,5 Tasa 3/ 2,5 Tasa 3/ 1,3 Tasa 3/ 8,2 




























Tasa 3/ 16 Tasa 3/ 10,4 Tasa 3/ 1,7 Tasa 3/ 0,8 Tasa 3/ 5,1 
 
1/ Desde el año 2005, se excluyen los médicos rurales y residentes por cuanto no son 
especialistas. Además; incluye a médicos que trabajan en los establecimientos de salud, en 
tiempo ocasional o de llamada. 
2/ Ecuador: Estimaciones y Proyecciones de Población. 1950-2025, INEC-CEPAL (ajuste de 
acuerdo a la creación de nuevas provincias y la incorporación del Cantón la Concordia a la 
provincia de Esmeraldas). 
  3/ Tasas por 10.000 habitantes. 
4/ INEC- Estimaciones de Población por Extrapolación de las Proyecciones Subnacionales. 
Fuente: Anuario de Recursos y Actividades de Salud -INEC- 2012. 





4.2    CAMAS Y EGRESOS HOSPITALARIOS 
4.2.1   Cama Hospitalaria 
Es aquella instalada para el uso regular de los pacientes hospitalizados. Una cama de hospital 
implica recursos de personal, espacio, equipos y material para la atención del paciente.  
Camas de Dotación Normal.- Camas asignadas al establecimiento, por la autoridad competente y 
que funciona regularmente para la internación de pacientes, en períodos de actividad normal. 
Camas Hospitalarias Disponibles.- Cama instalada en el hospital en condiciones de uso para la 
atención de pacientes hospitalizados, independientemente de que estén o no ocupadas.  
Tasa de Camas Hospitalarias.- Número de camas hospitalarias disponibles en un determinado 
año en los establecimientos de salud, expresado con relación a cada 1.000 habitantes. 
Porcentaje de Ocupación de Camas.- Indica el porcentaje de ocupación o utilización de camas 
durante el período de la investigación. 
Rendimiento de Camas Hospitalarias.- Se denomina también coeficiente de renovación o giro de 
camas e indica el número de pacientes egresados por cada cama durante el período de 
investigación.  
El número de camas hospitalarias disponibles registradas en los años 2006 y 2010 se incrementaron 
en un 19,2%, al pasar de 19.945 a 23.784 en los años mencionados. En cuanto al número de camas 
hospitalarias de dotación normal se observó un incremento del equipamiento de camas en los 
establecimientos de salud; pasando de 21.513 en el año 2006 a 26.177 en el año 2010. Las camas 
hospitalarias disponibles por cada 1.000 habitantes se incrementaron en un 13,3%, al pasar de 1,5 





























2006 13.408.270 19.945 1,5 51,6 43 21.513 
2007 13.605.485 20.523 1,5 55,5 45 21.862 
2008 13.805.095 21.473 1,6 54,1 46 23.680 
2009 14.005.449 22.364 1,6 53,6 46 25.113 
2010 14.204.900 23.784 1,7 51,3 46 26.177 
 
1/ Fuente: Ecuador: Estimaciones y Proyecciones de Población 2010. INEC-CEPAL. 
Fuente: Anuario de Estadísticas Hospitalarias: Camas y Egresos -INEC- 2010. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
4.2.2   Egreso Hospitalario 
Es el retiro de un paciente hospitalizado de los servicios de internación del hospital. Un egreso 
implica siempre la conclusión del período de hospitalización y la desocupación de una cama de 
hospital, ya sea por alta o fallecimiento. 
Alta.- Egreso producto del retiro del paciente vivo del hospital. Razón de alta, puede ser: 
a. Alta médica definitiva 
b. Alta médica transitoria 
c. Traslado a otro establecimiento 
d. Por otras causas (retiro voluntario, fuga, disciplina, etc.) 
Defunción.- Un egreso se produce por defunción, cuando el paciente hospitalizado fallece mientras 
está internado en el establecimiento. 
Tasa de egresos hospitalarios.- Número de egresos hospitalarios en un determinado año en los 
establecimientos de salud expresado con relación a cada 1.000 habitantes. 
Promedio días de estada.- Es el número de días que, en promedio, han permanecido 
hospitalizados los pacientes egresados. 
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Tasa bruta de mortalidad hospitalaria.- Es la relación entre el número total de defunciones 
ocurridas en el establecimiento hospitalario en el año y el número de egresos (altas y defunciones) 
en dicho período, por 100. 
Tasa neta de mortalidad hospitalaria.- Es la relación entre el número de defunciones ocurridas 
en el hospital, a pacientes de 48 horas y más de internación, durante el año y los egresos (altas y 
defunciones) producidos en el mismo período, por 1.000. 
El número de egresos hospitalarios registrados en el año 2006 fue de 863.037 y en el 2010 de 
1.090.263, con un incremento relativo del 26,3%. 
En lo relacionado a las defunciones hospitalarias existe un importante crecimiento relativo de 
41,1% entre 2006 y 2010 ya que de 10.839 defunciones registradas en 2006 suben a 15.299. 
En el 2010, se registraron 76,8 egresos hospitalarios por cada 1.000 habitantes en el Ecuador, 
mientras que en el 2006, se registraron 64,4, teniendo un incremento del 19,3%. 
En el 2010, 4,1 días en promedio han permanecido hospitalizados los pacientes egresados de los 
establecimientos de salud en el país, mientras que en el 2006, 4,4, habiendo un decremento del 
6,8%. (Véase Cuadro 25). 
Cuadro 25 . Población estimada, egresos hospitalarios, índices y tasas, 2006-2010. 
Años 
Población al 















2006 13.408.270 863.037 64,4 4,4 10.839 0,8 
2007 13.605.485 920.047 67,6 4,5 12.132 0,9 
2008 13.805.095 983.286 71,2 4,3 13.550 1,0 
2009 14.005.449 1.031.957 73,7 4,2 14.085 1,0 
2010 14.204.900 1.090.263 76,8 4,1 15.299 1,1 
 
1/ Fuente: Ecuador: Estimaciones y Proyecciones de Población 2010. INEC-CEPAL. 
Fuente: Anuario de Estadísticas Hospitalarias: Camas y Egresos -INEC- 2010. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
Del total de egresos hospitalarios y días de estadía, le corresponde al Sector Público el 72% y 82% 
respectivamente. Del total de camas hospitalarias disponibles registradas en el año 2012, le 
corresponde al Sector Público el 64%. Según por condición de egreso, del total de altas y fallecidos 
durante el 2012, le corresponde al Sector Público el 72% y 87% respectivamente. Para el año 2012 
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el Sector Público tuvo una tasa bruta y neta de mortalidad hospitalaria por 1.000 egresos de 17 y 
12,8 respectivamente. (Véase Cuadro 26). 
Cuadro 26. N° egresos, días y promedio de estadía, condición al egreso, tasa de mortalidad 
hospitalaria, N° camas hospitalarias disponibles, días-cama disponibles, porcentaje de 

































































































































































































































































































































































Fuente: Anuario de Estadísticas Hospitalarias: Camas y Egresos -INEC- 2010. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
 
4.3    NACIMIENTOS Y DEFUNCIONES  
4.3.1   Nacimiento  
Es la expulsión o extracción completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duración 
del embarazo, de un producto de la concepción que, después de dicha separación, respire o de 
cualquier otra señal de vida. (Véase Cuadro 27). 
Embarazo.- Gestación o proceso de crecimiento y desarrollo de un nuevo individuo en el seno 
interno. 




Cuadro 27. Nacidos ocurridos y registrados, 2006 a 2011. 
Años 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
Total de inscritos en 
el año 
344.692 369.593 369.692 361.345 351.530 347.802 
Ocurridos e inscritos 
en el año 1/ 
185.056 195.051 206.215 215.906 219.162 229.780 
Inscritos en el año 
siguiente 
93.535 88.933 84.840 82.431 73.213 - 
Población estimada* 13.964.606 14.213.955 14.472.879 14.738.466 15.012.228 15.266.431 
Porcentaje de 
nacimientos 
ocurridos e inscritos 
en el año 
53.70% 52.80% 55.80% 59.80% 62.30% 66.07% 
Tasa bruta de 
natalidad 
19.95 19.98 20.11 20.24 19.48 15.05 ²/ 
 
* Las poblaciones estimadas años 2006 al 2011 son realizadas con la población del Censo 2010. 
1/ Son las inscripciones oportunas. 
²/ Tasa sin ajustar con las inscripciones tardías del siguiente año. 
Fuente: Anuario de Estadísticas Vitales: Nacimientos y Defunciones -INEC- 2011. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
 
Como se puede observar en el Gráfico 10 de Nacidos Vivos totales y oportunos, durante el año 
2011 fueron registrados en el territorio nacional 347.802 nacidos vivos, de los cuales el 66,1% 
corresponden a los nacimientos ocurridos en el mismo año de inscripción y la diferencia, es decir, 
el 33,9% representan los nacimientos inscritos en el año pero que ocurrieron en años anteriores, los 
mismos que se consideran como inscripciones tardías.   
El volumen total de nacimientos inscritos en el presente año ha disminuido en el 1,1% en relación a 




Gráfico 10. Nacidos vivos totales y oportunos, 2006 a 2011. 
 
Fuente: Anuario de Estadísticas Vitales: Nacimientos y Defunciones -INEC- 2011. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
La tasa bruta de natalidad se obtiene al relacionar la población total estimada a mitad del período 
(población media) con el número de nacidos vivos. En el año 2011, esta tasa representa  el  15,05  
de nacimientos  por  cada  1.000  habitantes,  lo  cual  no es necesariamente comparable con las 
tasas de años anteriores, pues se obtiene utilizando como denominador solamente a los nacimientos 
oportunos del presente año, y, las tasas de los años anteriores están relacionadas con la adición de 
nacimientos oportunos más los que se inscribieron al siguiente año. (Véase Gráfico 11). 
Gráfico 11. Tasas brutas de natalidad, 2006 a 2011. 
 
Tasas por 1.000 habitantes. Tasa 2011 sin ajustar con las inscripciones tardías del siguiente año. 
Fuente: Anuario de Estadísticas Vitales: Nacimientos y Defunciones -INEC- 2011. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
En el año 2012, a nivel nacional, la atención profesional a los nacidos vivos y a sus madres se ha 


































partos se los realiza con algún tipo de asistencia profesional, sobresaliendo la región Costa con 
110.686 nacidos vivos y la Sierra con 89.973 nacidos vivos.  
La región que presenta el mayor número de nacidos vivos sin ningún tipo de asistencia es la Sierra 
con 10.319 casos de los cuales 6.533 casos pertenecen al área rural. La Costa registra 6.100 casos 
sin ningún tipo de asistencia en el parto de los cuales 3.707 casos corresponden al área urbana.  De 
igual manera, la Región Amazónica abarca 3.696 casos de nacimientos sin atención profesional de 
los cuales el mayor número 2.090 pertenece al área rural. De acuerdo a los datos analizados, 
podemos inferir que el mayor número de nacidos vivos sin asistencia profesional pertenece al área 
rural. (Véase Cuadro 28 y Gráfico 12) 
Cuadro 28. Nacidos vivos por tipo de asistencia en el parto y áreas, según regiones, 2012.  
Regiones 
















Total 229.780 209.661 20.119 190.385 181.284 9.101 39.395 28.377 11.018 
% Tipo de 
asistencia 
100.00% 91.24% 8.76% 100.00% 95.22% 4.78% 100.00% 72.03% 27.97% 
Región 
Sierra 
100.292 89.973 10.319 76.893 73.107 3.786 23.399 16.866 6.533 
Región 
Costa 
116.786 110.686 6.100 104.672 100.965 3.707 12.114 9.721 2.393 
Región 
Amazónica 
12.301 8.605 3.696 8.446 6.840 1.606 3.855 1.765 2.090 
Región 
Insular 
367 365 2 367 365 2 -  -  - 
Zonas no 
delimitadas 
26 24 2 -  -  -  26 24 2 
Exterior 8 8 -  7 7 -  1 1 - 
 
Fuente: Anuario de Estadísticas Vitales: Nacimientos y Defunciones -INEC- 2012. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
Gráfico 12. Total nacional, 2012. 
 
Fuente: Anuario de Estadísticas Vitales: Nacimientos y Defunciones -INEC- 2012. 







En el área urbana, el 95,22% pertenece a casos con asistencia profesional, mientras que el 4,78% 
restante corresponde a casos sin ningún tipo de asistencia. (Véase Gráfico 13). La región Costa 
presenta 100.965 nacidos vivos que recibieron asistencia médica, la Sierra contó con 73.107 casos, 
y, la Amazonía con 6.840. Por otra parte, en el área rural existen menos casos de asistencia 
profesional 72,03% que en el área urbana. (Véase Gráfico 14). De este porcentaje el mayor número 
pertenece a la región Sierra con 16.866, seguido de la Costa con 9.721 y la Amazonía con 1.765. 
 
Gráfico 13. Área urbana, 2012. 
 
Fuente: Anuario de Estadísticas Vitales: Nacimientos y Defunciones -INEC- 2012. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
Gráfico 14. Área rural, 2012.  
 
Fuente: Anuario de Estadísticas Vitales: Nacimientos y Defunciones -INEC- 2012. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
 
De un total de 229.780 nacidos vivos, se tiene que el 31,17% pertenece a madres que tienen 
solamente instrucción primaria, mientras que el 37,75% tiene instrucción secundaria, así mismo 
existe un conjunto de madres 1,52% que registra “ninguna” instrucción, 0,38% que han asistido a 
un centro de alfabetización, y 7,71% sin registrar información. El menor porcentaje pertenece a 
madres que han realizado un postgrado 0,3%. Relacionando a estas mismas mujeres con tipo de 
asistencia profesional en el parto se observa que el mayor número de mujeres que han recibido 
asistencia son las que tienen un nivel de instrucción secundaria 39,64%; por el contrario, el mayor 











puede concluir que cuando las mujeres van alcanzando ciertos niveles de instrucción, tienen mayor 
preocupación de que sus partos sean atendidos por algún profesional médico. (Véase Cuadro 29). 






Con asistencia Sin asistencia 
Número % Número % 
Total 229.780 100.00% 209.661 100.00% 20.119 100.00% 
Ninguno 3.482 1.52% 2.234 1.07% 1.248 6.2% 
Centro de 
alfabetización 
878 0.38% 497 0.24% 381 1.89% 
Primaria 71.615 31.17% 58.771 28.03% 12.844 63.84% 
Secundaria 86.735 37.75% 83.116 39.64% 3.619 17.99% 
Educación básica 5.944 2.59% 5.701 2.72% 243 1.21% 
Educación media 3.451 1.5% 3.396 1.62% 55 0.27% 
Ciclo post-
bachillerato 
3.795 1.65% 3.704 1.77% 91 0.45% 
Superior 35.480 15.44% 35.265 16.82% 215 1.07% 
Postgrado 688 0.3% 687 0.33% 1 0.00% 
Sin información 17.712 7.71% 16.290 7.77% 1.422 7.07% 
Fuente: Anuario de Estadísticas Vitales: Nacimientos y Defunciones -INEC- 2012. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
4.3.2   Defunción  
Es la desaparición total y permanente de todo signo de vida en un momento cualquiera posterior al 
nacimiento, sin posibilidad de resurrección. 
Defunción fetal.- Es la muerte de un producto de la concepción, antes de su expulsión o su 
extracción completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duración del embarazo. 
Mal parto.- Son las defunciones fetales de 28 semanas y más de gestación. 
Mortalidad infantil.- Se entiende por mortalidad infantil a las defunciones ocurridas en niños que 
no han cumplido un año de vida. 
Defunción materna.- Se define como la defunción de una mujer mientras está embarazada o 
dentro de los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, debida a cualquier causa 
relacionada o agravada por el embarazo mismo o su atención. 
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Tasa de mortalidad general.- Es la relación entre el número de defunciones ocurridas en un 
período de tiempo determinado (generalmente un año) y el total de la población a mitad del año, 
expresado por 1.000 personas. 
Tasa de mortalidad infantil.- Es la mortalidad que ocurre antes de cumplir un año de edad, se 
refiere al número de defunciones de menores de un año en relación al total de nacidos vivos del 
mismo año, expresado por 1.000 personas. 
Razón de mortalidad materna.- Es el número de defunciones maternas en relación a los nacidos 
vivos del mismo período, expresado por 100.000 personas. 
Tasa de mortalidad masculina.- Es la relación entre el número de defunciones masculinas 
ocurridas en un período de tiempo determinado (generalmente un año) y el total de la población 
masculina a mitad del año, expresado por 1.000. 
Tasa de mortalidad femenina.- Es la relación entre el número de defunciones femeninas ocurridas 
en un período de tiempo determinado (generalmente un año) y el total de la población femenina a 
mitad del año, expresado por 1.000. 
Como se puede observar en el Cuadro 30, en el 2011 se registraron 62.304 defunciones en 
Ecuador, siendo el año en el que más muertes se registraron desde el 2006. La Costa es la región 
que más muertes registró con el 50,3%, seguida de la región Sierra que registró 45,9% defunciones 
generales.  
Cuadro 30 . Defunciones generales y de menores de 1 año, 2006 a 2011.  
Defunciones generales Defunciones de menores de un año 
Año Número Población 1/ Tasa* Año Número Nacidos vivos Tasa** 
2006 57.940 13.964.606 4,15 2006 3.715 278.591 13,33 
2007 58.016 14.213.955 4,08 2007 3.529 283.984 12,43 
2008 60.023 14.472.879 4,15 2008 3.380 291.055 11,61 
2009 59.714 14.738.466 4,05 2009 3.279 298.337 10,99 
2010 61.681 15.012.228 4,11 2010 3.204 292.375 ¹/ 10,96 
2011 62.304 15.266.431 4,08 2011 3.046 229.780 ²/ 13,26 ³/ 
*Tasas por 1.000 habitantes. 
** Tasas por 1.000 nacidos vivos. 
1/ La población estimada de los años 2006 al 2011 son realizadas con la población del Censo 2010. 
¹/ Incluye los nacidos vivos en el año 2010, inscritos en el año 2011. 
²/ Excluye las inscripciones tardías del siguiente año. 
³/ Tasa sin ajustar con las inscripciones tardías del siguiente año. 
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Fuente: Anuario de Estadísticas Vitales: Nacimientos y Defunciones -INEC- 2011. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
 
En el Gráfico 15, se puede observar que las tasas de mortalidad más altas se generan  en  el  año  
2008  y  2010  alcanzando  tasas  de 4,4. Los años 2007 y 2009, presentan un decrecimiento de 4,3. 
Para el año 2011, por cada mil habitantes, se registran cuatro fallecimientos.  
Gráfico 15. Tasas de mortalidad general, 2006 a 2011.  
 
Tasas por 1.000 habitantes. 
Fuente: Anuario de Estadísticas Vitales: Nacimientos y Defunciones -INEC- 2011. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
 
En el año 2006, la tasa de mortalidad para menores de 1 año es de 13,33, mientras que para el año 
2010 es de 14,62; la más alta considerando el análisis de la serie histórica desde año 2006 hasta el 
año 2011. Para el año 2011, por cada mil nacidos vivos, se registran 13 muertes de menores de un 


















Gráfico 16. Tasas de mortalidad menores de 1 año, 2006 a 2011.  
 
Tasas por 1.000 nacidos vivos. 
Tasa 2011 sin ajustar con las inscripciones tardías del siguiente año. 
Fuente: Anuario de Estadísticas Vitales: Nacimientos y Defunciones -INEC- 2011. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
De acuerdo al Cuadro 31, el mayor porcentaje de muertes ocurre a una edad adulta desde los 65 
años en adelante alcanzando el 62,08% para el caso de las mujeres y el 50,47% para el caso de los 
hombres. Desde los 50 hasta los 64 años de edad, la ocurrencia de muertes es del 14,40% para el 
caso de las mujeres y del 15,72% para el caso de los hombres. El 25,4% de las muertes de hombres 
sucedieron entre los 15 y 49 años de edad. Mientras en el caso de las mujeres en ese rango de edad 
murieron el 14,7%. La ocurrencia de muertes para menores de un año alcanza el 5,13% para el caso 
de las mujeres y del 4,70% para el caso de los hombres. 




‹ de 1 
año 
1 - 4 
años 
5 - 14 
años 
15 - 49 
años 
50 - 64 
años  




Total 62.304 3.046 1.076 1.097 12.945 9.438 34.585 117 
% 100% 4,89% 1,73% 1,76% 20,78% 15,15% 55,51% 0,19% 
Hombres 35.268 1.659 582 659 8.964 5.544 17.801 59 
% 100% 4,7% 1,65% 1,87% 25,42% 15,72% 50,47% 0,17% 
Mujeres 27.036 1.387 494 438 3.981 3.894 16.784 58 
% 100% 5,13% 1,83% 1,62% 14,72% 14,4% 62,08% 0,21% 
Fuente: Anuario de Estadísticas Vitales: Nacimientos y Defunciones -INEC- 2012. 



















4.3.3   Causas de mortalidad 
Son todas aquellas enfermedades, estados morbosos o lesiones que produjeron la muerte o que 
contribuyeron a ella. 
En el año 2012, se registraron 4.455 muertes a causa de Diabetes Mellitus convirtiéndose en la 
principal causa de mortalidad general con un porcentaje de 7,15% y una tasa de mortalidad de 
29,18. Las enfermedades hipertensivas de acuerdo al Cuadro 32 son la segunda causa de muerte 
con un porcentaje de 7,03% y una tasa de 28,7.  
Sorprende también el nivel de incidencia de las enfermedades cerebrovasculares y el Alzheimer 
con el 6,31% y 6,25%. En el mismo año las enfermedades inmunoprevenibles se registran como la 
causa de menor ocurrencia con un porcentaje de 3,16 y una tasa de mortalidad de 12,91. 
Cuadro 32. Principales causas de mortalidad general, año 2012.  
Población Estimada 2012 15.266.431 
Total de Defunciones 62.304 
Tasa de Mortalidad General (x 100.000 hab.)* 408,11 
Causas de Muerte Número % Tasa 
Diabetes mellitus 4.455 7,15% 29,18 
Enfermedades hipertensivas 4.381 7,03% 28,7 
Enfermedades cerebrovasculares 3.930 6,31% 25,74 
Demencia y Enfermedad de Alzheimer 3.894 6,25% 25,51 
Accidentes de transporte terrestre 3.351 5,38% 21,95 
Influenza y neumonía 3.067 4,92% 20,09 
Agresiones (homicidios) 2.106 3,38% 13,79 
Enfermedades isquémicas del corazón 2.014 3,23% 13,19 
Cirrosis y otras enfermedades del hígado 1.997 3,21% 13,08 
Enfermedades Inmunoprevenibles 1.971 3,16% 12,91 
 
* Las tasas de mortalidad por causas, están relacionadas por 100.000 habitantes, por efectos de 
comparación internacional. 
Fuente: Anuario de Estadísticas Vitales: Nacimientos y Defunciones -INEC- 2012. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
 
En el año 2012, la principal causa de mortalidad infantil recae sobre los trastornos relacionados con 
duración corta de la gestación y con bajo peso al nacer con un total de 581 defunciones distribuidas 
en 310 para el caso de hombres y 271 para el caso de mujeres alcanzando un porcentaje total de 
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19,07% y una tasa de mortalidad de 2,53 por cada 1.000 nacidos vivos ocurridos y registrados en el 
año 2012.  
La neumonía con 190 defunciones distribuidas en 102 para el caso de hombres y 88 para el caso de 
mujeres es la segunda causa de muerte infantil alcanzando un porcentaje total de 6,24% y una tasa 
de mortalidad de 0,83 por cada 1.000 nacidos vivos ocurridos y registrados en el año 2012. (Véase 
Cuadro 33). 
Cuadro 33. Principales causas de mortalidad infantil, año 2012.  










Total de Defunciones de menores de 1 año 1.659 1.387 3.046 13,26 100% 
Trastornos relacionados con duración corta de 
la gestación y con bajo peso al nacer, no 
clasificados en otra parte 
310 271 581 2,53 19,07% 
Neumonía, organismo no especificado 102 88 190 0,83 6,24% 
Sepsias bacteriana del recién nacido 102 100 202 0,88 6,63% 
Otras malformaciones congénitas del corazón 77 51 128 0,56 4,20% 
Neumonía congénita 76 52 128 0,56 4,20% 
Total de Nacidos Vivos 2/ 229.780   
 
1/ Tasa por 1.000 nacidos vivos ocurridos y registrados en el año 2012. 
2/ El dato se refiere a los nacimientos ocurridos y registrados en el año 2012. 
Fuente: Anuario de Estadísticas Vitales: Nacimientos y Defunciones -INEC- 2012. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
 
En el año 2011, la principal causa de mortalidad materna recae sobre las causas obstétricas  directas 
con un total de 165 defunciones, alcanzando un porcentaje total de 68,46% y una razón de 
mortalidad de 48,22. Las causas obstétricas indirectas con 54 defunciones es la segunda causa de 
muerte materna alcanzando un porcentaje total de 22,41% y una razón de mortalidad de 15,78. Las 
causas de muerte obstétrica no especificada se muestran aisladas de las causas directas e indirectas 
por su característica obstétrica desconocida con un total de 22 defunciones. (Véase Cuadro 34). 
Muchas mujeres mueren por complicaciones que se producen durante el embarazo y el parto o 
después de ellos. La mayoría de esas complicaciones aparecen durante la gestación; otras pueden 
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estar presentes antes del embarazo, pero se agravan con la gestación. Las principales 
complicaciones, causantes del 80% de las muertes maternas, son: 
 las hemorragias graves (en su mayoría tras el parto) 
 las infecciones (generalmente tras el parto) 
 la hipertensión gestacional (preclampsia y eclampsia) 
 los abortos peligrosos. 
Las demás son asociadas a enfermedades como el paludismo, o la infección por VIH en el 
embarazo. 
Cuadro 34. Principales causas de muerte materna, año 2011. 
Causas de Muerte Materna Número % RMM 
1/ Total de Muertes Maternas 241 100 70,44 
Causas Obstétricas Directas 165 68,46% 48,22 
Hemorragia postparto 41 17,01% 11,98 
Hipertensión gestacional [inducida por el embarazo] con proteinuria 
significativa 
30 12,45% 8,77 
Eclampsia 31 12,86% 9,06 
Sepsias puerperal 20 8,30% 5,85 
Atención materna por otros problemas fetales conocidos o presunto 9 3,73% 2,63 
Causas Obstétricas indirectas 54 22,41% 15,78 
Otras enfermedades maternas clasificables en otra parte, pero que 
complican el embarazo, el parto y el puerperio 
48 19,92% 14,03 
Enfermedades maternas infecciones y parasitarias clasificadas en 
otra parte pero que complican el embarazo, el parto y el puerperio 
6 2,49% 1,75 
Causas no especificadas 22 9,13% 6,43 
Muerte obstétrica de causa no especificada 22 9,13% 6,43 
Estimación de Nacidos Vivos 1/ 342.154   
 
1/ Razón de Muerte Materna calculada con la estimación de nacimientos para el año de estudio. 
Fuente: Anuario de Estadísticas Vitales: Nacimientos y Defunciones -INEC- 2011. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
La mortalidad materna es inaceptablemente alta. Cada día mueren en todo el mundo unas 800 
mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. Prácticamente todas estas 
muertes se produjeron en países en vías de desarrollo. 
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La mortalidad materna es mayor en las zonas rurales y en las comunidades más pobres. En 
comparación con las mujeres de más edad, las jóvenes adolescentes corren mayor riesgo de 
complicaciones y muerte a consecuencia del embarazo. La atención especializada antes, durante y 
después del parto puede salvarles la vida a las embarazadas y a los recién nacidos. 
La razón de mortalidad materna en el Ecuador se ha incrementado al pasar en el año 2006 de 48,46 
a 104,88 en el año 2011, esto se explica por las complicaciones del embarazo y el parto en las 
adolescentes de menos de 15 años. Para el año 2011, por cada cien mil nacidos vivos, se registran 
105 muertes maternas. (Véase Gráfico 17). 
Gráfico 17. Razón de mortalidad materna, 2006 a 2011.  
 
Tasas por 100.000 nacimientos oportunos. 
Tasa 2011 sin ajustar con las inscripciones tardías del siguiente año. 
Fuente: Anuario de Estadísticas Vitales: Nacimientos y Defunciones -INEC- 2011. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
 
4.4   SITUACIÓN NUTRICIONAL 
4.4.1 Nutrición 
El concepto moderno de nutrición fue establecido por Lavoisier a mediados del siglo XVIII. 
Demostró que la alimentación respondía a una necesidad energética. Pero, además de proporcionar 
la energía necesaria, los alimentos aportan ciertas sustancias químicas que se llaman nutrientes, las 
que cumplen funciones de mantener la vida de los organismos; estos se dividen en dos grandes 
grupos: macronutrientes y micronutrientes. 
Macronutrientes.- Constituyen los hidratos de carbono, proteínas y grasas, son también la única 


















Micronutrientes.- Constituyen las vitaminas y minerales; proporcionan energía y se consumen en 
pequeñas cantidades, ayudan a los macronutrientes a construir y mantener el organismo. 
En la actualidad la nutrición estudia el suministro de alimentos que recibe el cuerpo humano. Esta 
disciplina señala que ciertas sustancias alimenticias son esenciales para la esencia normal de un ser 
humano, sustancias que son absorbidas por el torrente circulatorio de la sangre y convertidas en 
músculos, grasa, huesos, etc.  
Los tres productos alimenticios esenciales para el cuerpo humano son las proteínas, las grasas y los 
carbohidratos. Las proteínas están contenidas principalmente en las carnes, la leche y los huevos y 
en ciertas plantas excepcionales como la quinua el chocho, la lenteja y el frejol. Los carbohidratos 
están contenidos fundamentalmente en los cereales y los dulces. Los minerales se encuentran en las 
hortalizas; y las vitaminas están sobre todo en las frutas. Se podría decir que los alimentos 
mencionados son el combustible del cuerpo humano y produce la energía necesaria para que este 
realice sus trabajos. Si la nutrición, como función orgánica, es afectada por uno o más factores 
como los expuestos anteriormente, hablamos de desnutrición. 
4.4.2 Desnutrición 
“Desnutrición es un trastorno de la nutrición y del metabolismo, caracterizado por el consumo 
insuficiente de nutrientes esenciales y el desbalance entre los aportes y requerimientos de uno o 
varios de éstos”.  
“La desnutrición se desarrolla por etapas. El organismo necesita más nutrientes durante ciertas 
etapas de la vida, particularmente en la infancia, en la niñez temprana y en la adolescencia, durante 
el embarazo y durante la lactancia. En la vejez, las necesidades nutricionales son menores, pero la 
capacidad para absorber los nutrientes está también reducida. Por tanto, el riesgo de desnutrición es 
mayor en esta etapa de la vida, y aún más entre los indigentes”. 
Clasificación de la Desnutrición: La desnutrición se clasifica en aguda, crónica y global. 
Aguda.- Se debe a un aporte e ingestión insuficiente o desequilibrado de nutrientes, o sea 
por mala alimentación o falta de ella. Está determinada por un déficit del peso para la talla 
(P/T). 
Crónica.- Se origina por alguna alteración fisiopatológica que interfiere con la ingestión, 
digestión, absorción, transporte y/o utilización de los nutrientes. Está determinada por un 
déficit en la talla para la edad (T/E). 
Global.- Es la alteración del peso/edad (P/E). El (P/E) mide el volumen corporal y revela 
en mediano plazo (semanas a meses) los cambios atribuibles a la adecuada o inadecuada 
ingestión, asimilación y utilización de alimentos. 
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Causas de la Desnutrición: La mayor parte de las alteraciones del estado nutricional, no están 
condicionadas a una sola causa, sino que presentan una combinación de condiciones necesarias y 
propicias que influyen en el estado de la población y varían según el país. Entre las principales 
causas de la desnutrición están: 
 Una ingestión insuficiente de calorías 34  y proteínas, por desconocimiento de una correcta 
alimentación y nutrición o por carencias económicas para adquirir los alimentos necesarios que 
intervienen en la ingesta diaria. 
 Enfermedades que dificultan la absorción normal de nutrientes. 
 Deficiencias vitamínicas como el hierro, ácido fólico, vitamina C, cobre; por dietas 
inadecuadas. 
 La adicción al alcohol y a las drogas en los adultos. 
 Madres jóvenes portadoras de enfermedades y con bajo peso, 
Igualmente hay factores que aumentan el riesgo de la desnutrición, como: 
o Prácticas de higiene inadecuadas durante la manipulación, conservación y almacenamiento 
de los alimentos. 
o La falta de agua potable, alcantarillado y la inadecuada eliminación de basura. 
o Factores orgánicos, socioeconómicos y ambientales, psicosociales, biológicos, bajos 
niveles educacionales, nutricionales y saneamiento ambiental deficiente, acceso a la salud 
y educación, condiciones de vivienda, y/o a la asociación de enfermedades infecciosas 
(EDA e IRA), virales, bacterianas y parasitarias responsables de la desnutrición infantil 
porque se acompañan generalmente de anorexia, vómito con disminución de la absorción 
intestinal. Todo esto contribuye a una absorción defectuosa e insuficiente de los alimentos. 
También juega un papel importante la desnutrición de la madre antes y durante el periodo 
de embarazo con el riesgo del bajo peso al nacer. 
o El destete precoz y la introducción inadecuada de alimentación artificial en el lactante es el 
principal factor que lleva a su desnutrición en los primeros dos años de vida. La edad y 
escolaridad de la madre, cesantía del padre y número de hijos, pueden constituir factores de 
riesgo. 
o Abandono del lugar de origen y el desplazamiento a las grandes urbes en donde no 
encuentran una residencia adecuada por la falta de ingreso económico lo que dificulta la 
disponibilidad, acceso y preparación de los alimentos y el saneamiento básico. 
                                                          
34
Caloría.- Es la unidad de medida que indica el valor o contenido energético proveniente de los alimentos en el cuerpo 
en un plazo de tiempo; varía de acuerdo al alimento ingerido, por ejemplo, las grasas contienen más calorías que las 
verduras. Suele expresarse en kilocalorías o calorías grandes, proteínas o ambas. Las recomendaciones de la OMS 
establecen un aporte calórico de 2.000 a 2.500 Kcal/día para un varón adulto y de 1.500 a 2.000 kcal/día para las mujeres. 




Características de la desnutrición: 
Entre las principales características asociadas a la desnutrición son el bajo peso al nacer, la pérdida 
paulatina de peso y las alteraciones en el crecimiento, y en los niños se produce un retraso en la 
capacidad para defenderse de las enfermedades infecciosas con el aumento del riesgo de muerte. 
En los escolares se traduce además, en una disminución del rendimiento escolar y en los adultos 
falta de energía para trabajar y realizar las actividades diarias. 
“El retardo en el crecimiento se produce en los primeros tres años de vida y permanece la vida 
entera. Estos niños tienen afectado su desarrollo cognoscitivo, con trastornos de lenguaje y del 
desarrollo motor, de la coordinación, bajo rendimiento escolar, bajo crecimiento, menor 
rendimiento intelectual, menor capacidad física, mayor riesgo a padecer enfermedades de tipo 
infeccioso, mayor peligro de morir en los primeros años de vida. En el mundo nacen anualmente 
unos 24 millones de niños con peso inferior al normal (menos de 2.5 Kg.), lo que representa un 
17% de la totalidad de nacimientos. La mayoría de esos niños nace en los países en desarrollo y la 
causa del bajo peso al nacer es el desarrollo fetal deficiente”, sostiene la OMS. 
Evaluación Nutricional: 
“La Antropometría, es la medición científica del cuerpo humano, sus diversos componentes y del 
esqueleto. Es una palabra compuesta, formada por antropo, que se refiere al ser humano 
(hombre), y metrología, la ciencia que trata las unidades de medida. La antropometría es una de 
las mediciones cuantitativas más simples del estado nutricional; su utilidad radica en que las 
medidas antropométricas son un indicador del estado de las reservas proteicas y de tejido graso 
del organismo. Se emplea tanto en niños como en adultos” (Castillo y Zenteno, 2004). 
Existen diferentes métodos para evaluar el estado nutricional, como son: el interrogatorio (hábitos 
alimenticios, intolerancias alimenticias), las pruebas bioquímicas, los datos inmunológicos, los 
índices de medición de la composición corporal (mediciones de pliegues, áreas grasa y muscular) y 
los índices relacionados con el crecimiento (peso, talla). 
Índices e Indicadores Antropométricos: 
De acuerdo con la OMS, los indicadores e índices antropométricos son vitales en la evaluación del 
estado nutricional de las poblaciones y su uso se enfoca, sobre todo, a la identificación de 
prevalencia, incidencia, y severidad de la desnutrición y la obesidad. Por ello, es fundamental 
contar con criterios válidos para cada tipo de población, pues no sólo son útiles para detectar 
grupos de riesgo, sino que permiten establecer programas de vigilancia nutricional y de prevención 
primaria. Estos indicadores permiten evaluar a los individuos directamente y comparar sus 
mediciones con un patrón de referencia generalmente aceptado a nivel internacional para identificar 
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el estado de nutrición, diferenciando a los individuos, nutricionalmente sanos, de los desnutridos, 
con sobrepeso y obesidad. Los índices antropométricos recomendados para dimensionar la 
desnutrición son: peso-talla, talla-edad en niños y peso-edad. 
Peso para la talla (P/T).- Es la relación que existe entre el peso obtenido de un individuo de una 
talla determinada y el valor de referencia para su misma talla y sexo. Este indicador evalúa la 
desnutrición aguda.  
Peso para la edad (P/E).- Es la relación que existe entre el peso de un individuo a una edad 
determinada y la referencia para su misma edad y sexo. Evalúa la desnutrición aguda y crónica, sin 
diferenciar la una de la otra. 
Talla para la edad (T/E).- Es la relación entre la talla de un individuo y la referencia para su 
misma edad y sexo. Este indicador se emplea para el diagnóstico de desnutrición crónica.  
Infecciones Gastrointestinales y Respiratorias: 
Las infecciones tienen singular importancia en la aparición de la desnutrición y sus diferentes tipos: 
aguda, crónica y global, dependiendo cada una de ellas, del grado, de la persistencia y la frecuencia 
de la infección. 
Entre las infecciones más comunes, tenemos las Gastrointestinales (EDA) y las Respiratorias 
(IRA); afectan frecuentemente sobre todo a los niños menores de cinco años por cuanto su sistema 
inmunológico aún no ha cumplido el pleno desarrollo; constituyen la razón más frecuente de las 
consultas médicas pediátricas y de hospitalización. 
Este tipo de infecciones se presentan con frecuencia y a menudo, son comunes y ocurren juntas. 
Algunas de ellas persisten por más tiempo y muestran una tasa de mortalidad más alta en los niños 
desnutridos. Con frecuencia se observa que la desnutrición se acompaña de infección; esta 
afirmación se apoya con adecuadas pruebas de laboratorio. 
Las razones más importantes que relacionan la diarrea (EDA) con la desnutrición y también las 
enfermedades respiratorias (IRA), es la reducción en la ingesta diaria de alimentos, que se produce 
por el malestar causado por la diarrea, a una disminución en la capacidad de absorción de los 
nutrientes dietarios que resulta del aumento en la velocidad del tránsito intestinal, como a daños en 
la integridad de la mucosa intestinal y a un aumento en los requerimientos nutricionales que 
responde a la infección y fiebre que acompañan generalmente al cuadro diarreico. 
La diarrea infantil es frecuente en países en vías de desarrollo, como Ecuador. La relación entre la 
diarrea y la desnutrición se describe como un círculo vicioso por el cual, la diarrea causa 
desnutrición y ésta a su vez reduce la capacidad inmunitaria lo que hace que el individuo se vuelva 
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más susceptible a nuevos episodios diarreicos y más prolongados. La desnutrición no solo deprime 
el sistema inmunológico del paciente sino que además puede aumentar la virulencia del agente 
patógeno que la produce. Por tanto se corrobora la interacción entre desnutrición, infección y 
disminución de la inmunidad. Si la desnutrición causa deficiencia inmunitaria, entonces las 
infecciones gastrointestinales y respiratorias serán más frecuentes. 
Según la Encuesta de Condiciones de Vida 2005-2006, en el país existen aproximadamente 
1’481.423 niños menores de cinco años entre indígenas, afro ecuatorianos, mestizos, blancos y 
otros. La población estimada comprenderá 245.386 niños de las etnias indígenas y afro ecuatoriano 
por ser considerados como los más vulnerables debido a su asociación con la pobreza. La muestra 
real es de 1.312 casos. 
A nivel nacional se obtiene que del total de la población estimada, el mayor porcentaje de afectados 
tienen baja talla para la edad es decir desnutrición crónica con el 18,10%, le siguen aquellos con 
desnutrición global, es decir bajo peso para la edad con el 8,6% y en menor grado los que tienen 
desnutrición aguda con el 1,7%, independiente del género. (Véase Gráfico 18). 
Gráfico 18. Desnutrición aguda, crónica y global. 
 
Fuente: INEC, ECV - 5ta.Ronda 2005/2006. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
La desnutrición infantil es un problema difícil de erradicar. Desde el vientre y hasta los cinco años 
se da una de las etapas más importantes en la vida de un ser humano, determinante para su 
desarrollo físico y mental. Es una etapa definitiva, porque lo que allí sucede es irreversible.   
Seis de cada 10 embarazadas y 7 de cada 10 menores de 1 año sufren de anemia por deficiencia de 
hierro. Estas cifras casi se duplican en poblaciones rurales e indígenas, por ejemplo en 




















nacional es de 19%. Estos son algunos indicadores que muestran la gravedad del problema y la 
urgencia de incrementar esfuerzos para combatirlo. Paradójicamente, el problema en Ecuador no es 
la falta de disponibilidad de alimentos, es la inequidad en el acceso a una alimentación adecuada 
que tiene por factores educativos y por otra, factores económicos.  
Los problemas nutricionales no son causados solamente por la ausencia de una alimentación 
adecuada, las causas son variadas y complejas. A la causa inmediata  de  dificultades en la 
alimentación se suman las infecciones y enfermedades, bajo acceso a: la educación -principalmente 
de la madre-, a educación nutricional, a servicios de salud y brechas en el acceso a agua y 
saneamiento. Dentro de las causas estructurales se encuentran el bajo ingreso, la pobreza y la débil 
aplicación del marco legal y las políticas públicas. La desnutrición tiende a disminuir en los últimos 
años, pero la velocidad con la que se reduce no es suficiente para cumplir con metas aceptables 
como lo planteado en los Objetivos del Desarrollo del Milenio. El país requiere mayores esfuerzos 
para alcanzar mejores resultados. La política de protección social del Gobierno incluye la 
erradicación de la desnutrición de menores de seis años. En el Cuadro 35, se observa que la 
población indígena menor de cinco años abarca un porcentaje alto (2,3%) de desnutrición aguda 
comparada con los Afro ecuatoriano y el resto de la población. 









Resto de la 
Población 
Desnutrido 
3.477 1.781 19.344 24.602 
2,3% 1,9% 1,6% 1,7% 
Normal 
150.172 89.956 1´174.772 1´414.900 
97,7% 98,1% 98,4% 98,3% 
Total 
153.649 91.737 1´194.116 1´439.502 
100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
Fuente: INEC, ECV - 5ta.Ronda 2005/2006. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
Según la ECV 2005-2006, al clasificar las enfermedades diarreicas agudas y las respiratorias, el 
mayor porcentaje (60,3%) de afecciones diarreicas padecen los afro ecuatoriano y el mayor 
porcentaje de afecciones respiratorias (57,9%) padecen los indígenas. (Véase Gráfico 19). 




Fuente: INEC, ECV - 5ta.Ronda 2005/2006. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
El Cuadro 36, muestra un porcentaje del 40,1% de desnutrición crónica en la etnia indígena, que en 
comparación con los porcentajes de afro ecuatorianos y resto de la población es muy alta, 
demostrando una vez más que los indígenas son los más afectados por este trastorno. 









Resto de la 
Población 
Desnutrido 
61.622 10.069 188.909 260.600 
40,1% 11,0% 15,8% 18,1% 
Normal 
92.027 81.668 1´005.207 1´178.902 
59,9% 89,0% 84,2% 81,9% 
Total 
153.649 91.737 1´194.116 1´439.502* 
100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
*Este valor corresponde a la población menor de cinco años que dispone de información completa 
para el cálculo de solo Desnutrición Crónica. 
Fuente: INEC, ECV - 5ta.Ronda 2005/2006. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
En el Gráfico 20, los infantes indígenas que padecen de desnutrición crónica, hacen notorio los 
porcentajes altos, tanto para la EDA como para la IRA, en relación con los afro ecuatorianos, cuyos 
porcentajes son visiblemente bajos. 



















Fuente: INEC, ECV - 5ta.Ronda 2005/2006. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
 
El porcentaje de desnutrición global presentado en el Cuadro 37, (12,9%) marca la diferencia entre 
los demás grupos étnicos, confirmando que la desnutrición en sus tres tipos afecta mayormente a la 
etnia indígena. 









Resto de la 
Población 
Desnutrido 
19.816 6.943 96.970 123.729 
12,9% 7,6% 8,1% 8,6% 
Normal 
133.834 84.794 1´097.146 1´315.774 
87,1% 92,4% 91,9% 91,4% 
Total 
153.649 91.737 1´194.116 1´439.502 
100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
Fuente: INEC, ECV - 5ta.Ronda 2005/2006. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
En el Gráfico 21, se observa que en los indígenas con desnutrición global, los porcentajes de EDA 
e IRA son muy altos en relación con los infantes afro ecuatorianos, estos porcentajes son casi 
semejantes. 





















Fuente: INEC, ECV - 5ta.Ronda 2005/2006. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
 
Complemento de la leche materna: 
En épocas pasadas los niños eran criados con la leche que la madre produce, pero en este siglo con 
la industrialización, han sucedidos 2 fenómenos: el éxodo de la mujer a las fuentes de trabajo y la 
industrialización de la leche de vaca, así como una desmedida promoción y publicidad de los 
alimentos infantiles, lo que ha llevado al complemento, y en algunos casos al reemplazo de la 
Lactancia Natural. 
El primer alimento que debiera tomar el ser humano es la leche materna, lo cual no se realiza 
siempre, la madre o no intenta, o abandona la lactancia materna muy pronto, bien por 
desconocimiento de sus beneficios, por incorporación al mundo laboral o por incompatibilidades o 
problemas de salud, entonces se requiere la utilización de lactancia artificial, leches alternativas 
llamadas “formulas adaptadas”, elaboradas a partir de leche de vaca modificada. 
Fabricada en condiciones de esterilidad, las leches artificiales intentan reproducir en la medida de 
lo posible las propiedades y la composición de la leche materna utilizando una compleja 
combinación de proteínas, azúcares, grasas y vitaminas que serían imposibles de fabricar 
artesanalmente en casa. 
El INEC, mediante los resultados de la ECV a nivel nacional, analizó algunas variables que tienen 
que ver con el complemento de leche materna en los niños menores de cinco años, en las provincias 
de Tungurahua, Cotopaxi, Chimborazo y Bolívar, que son las provincias centrales y que se hallan 



















En la provincia de Bolívar, las madres alimentan a sus hijos solo con leche materna en un 7%, es 
decir, de cada 100 niños, 7 son alimentados solo con leche materna; el 11,5% de madres utilizan 
como complemento de la alimentación del niño la leche de tarro; el 48,9% utilizan las coladas y 
avenas; las sopas complementan la alimentación de los niños en un 27,9%, y por último tenemos a 
los que se ayudan con otros complementos tales como: leche de vaca pasteurizada, no pasteurizada, 
otras leches y aguas aromáticas en un 4,7%. En Cotopaxi, el 7,9% de niños es alimentado solo con 
leche materna, mientras que el 49,1% se complementan con coladas y avenas; el 27,4% con sopas, 
el 12,2% con leche de tarro y con otros complementos el 3,4%. En Chimborazo, el 8,2% de niños 
es alimentado solo con leche materna, complementan la alimentación con coladas y avenas el 
50,9%, con sopas el 22%, con leche de tarro el 10,7% y con otros complementos el 8,2%. La 
provincia de Tungurahua, comparada con las otras tres analizadas, es la que menor porcentaje de 
niños alimentados solo con leche materna tiene, registrando un 5,9%, en cambio el porcentaje de 
los que complementan su alimentación con leche de tarro es más alto, pues llega al 17%; los que 
complementan con coladas y avenas son el 45,5%, con sopas el 24,9% y con otros complementos 
son el 6,7%. (Véase Gráfico 22). 
Gráfico 22. Complemento de leche materna a niños(as) menores a 5 años según provincias.  
 
Nota: El rubro “otro complemento” se encuentra incluida la leche de vaca pasteurizada, leche de 
vaca no pasteurizada, otras leches, aguas aromáticas y otros. 
Fuente: INEC, Encuesta de Condiciones de Vida, Quinta Ronda. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
4.5   SANEAMIENTO AMBIENTAL 
La salud de la población reposa en una serie de actividades vinculadas con: la prevención de 
enfermedades, riesgos y daños individuales y colectivos; la promoción de hábitos de vida y 
entornos saludables, y el acceso garantizado a servicios curativos y de rehabilitación oportunos. En 
7,00% 7,90% 8,20% 5,90% 
11,50% 12,20% 10,70% 17,00% 
48,90% 49,10% 50,90% 45,50% 
27,90% 27,40% 22,00% 24,90% 















la lógica de satisfacer la atención de necesidades y demandas de salud, las autoridades sanitarias 
incorporan, el desempeño de actividades de control sanitario sumamente importantes para 
coadyuvar a mantener el equilibrio de la salud de la población. 
4.5.1  Actividades de saneamiento ambiental 
Número de actividades de inspección y control de roedores, realizados por los establecimientos de 
salud pública del país. En el ámbito de las inspecciones se encuentran 4 tipos de lugares: viviendas, 
establecimientos educativos, establecimientos públicos y establecimientos de expendio de 
alimentos. En el control de roedores se encuentran las viviendas tratadas, viviendas repetidas y los 
roedores exterminados. Se considera que las actividades de saneamiento ambiental son 
requerimientos básicos en toda sociedad para evitar daños a la salud causadas por enfermedades 
infecciosas, parasitarias e intoxicaciones alimentarias. 
En referencia a las actividades de vigilancia sanitaria realizadas por los establecimientos de salud, 
durante el año 2012, del total de 690.000, entre los de mayor relevancia constan en su orden, las 
viviendas con el 35,97%, los establecimientos de expendio de alimentos con el 18,35%, y los 
establecimientos públicos en general con el 15,22%. A nivel de Regiones geográficas, la Sierra y 
Costa con el 95,57%, entre las dos, realizan el mayor número de inspecciones, la Amazonía alcanza 
un 3,71% y a las regiones Insular y Zonas no Delimitadas les corresponde el 0,72% de actividades 
de saneamientos ambiental realizadas a nivel nacional. (Véase Cuadro 38).  













248.220 17.126 105.033 126.642 192.979 
Región 
Sierra 
69.514 8.835 55.316 87.035 137.449 
Región 
Costa 
163.598 7.091 43.566 33.320 53.712 
Región 
Amazónica 
10.848 1.178 5.605 6.126 1.818 
Región 
Insular 
4.260 22 546 161 - 
Fuente: Estadísticas de Recursos y Actividades de Salud -INEC 2012- 




En el año 2007 se registraron 192.500 actividades de control de roedores, de los cuales, el 54,95% 
corresponden al control de viviendas tratadas y el 45,05% al control de viviendas repetidas. (Véase 
Cuadro 39). 
Cuadro 39. Actividades de saneamiento ambiental / control de roedores, 2007. 




   Control de viviendas tratadas 105.785 
   Control de viviendas repetidas 86.715 
Fuente: Estadísticas de Recursos y Actividades de Salud - INEC 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
 
4.6   PROGRAMAS SOCIALES 
El acceso a la protección para la salud como objetivo y meta del Milenio que todo infante debe 
tener por parte del gobierno de turno es de suma importancia para definir una futura calidad de vida 
saludable. Cada país cuenta con una serie de programas sociales; su surgimiento se enfoca a 
enfrentar y solucionar una serie de problemáticas por las que atraviesa la población. Así, en el 
Ecuador existen alrededor de “21 programas sociales (Bono de Desarrollo Humano, Programas de 
Desarrollo Infantil (FODI-PNN, ORI), INNFA, PANN 2000, PAE, Programa Aliméntate Ecuador, 
Programa Ampliado de Inmunizaciones, Programa de Salud Sexual y Reproductiva, Otros 2000-
2006)
35
, operan en el país y están asociados a las metas del Milenio cuyas acciones se concentran 
en el combate a la pobreza, salud, educación, cuidado infantil, vivienda y servicios básicos”. 
“Referente a la salud, se instauran los Programas de Alimentación y Nutrición como son: MI 
BEBIDA, MI PAPILLA y las fases de Inmunización”36.  
Según un estudio realizado por la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO), se 
resume que en el Ecuador existen varios programas y proyectos de diversa índole destinados a 
solventar de alguna manera las deficiencias nutricionales de la población más necesitada. Así, a 
partir de 1950 surgen iniciativas de asistencia alimentaria llevadas adelante por CARE 
Internacional, Catholic Relieve Services y Caritas, consistentes en la entrega de alimentos a 
escuelas, campamentos vacacionales y sectores pobres; y en algunos casos en periodos de 
                                                          
35Fondo de Desarrollo Infantil -FODI-; Programa Nuestros Niños -PNN-; Operación Rescate Infantil -ORI-; Instituto 
Nacional del Niño y la Familia -INNFA-; Programa Nacional de Alimentación y Nutrición -PANN-; Programa de 
Alimentación Escolar -PAE-. 
36Solamente se hace una breve mención de algunos de los Programas Sociales que existen en el Ecuador, más, para el 
presente estudio únicamente intervienen tres de ellos: Mi Papilla, Mi Bebida e Inmunización.  
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emergencias naturales. Durante el periodo 1962-1964 se inicia la entrega de alimentos por trabajo 
en la construcción de caminos vecinales y captación de agua dentro de las actividades desarrolladas 
por la Misión Andina.  
El gobierno inicia la estructuración de programas de alimentación a partir de la década de los 70, 
para lo cual cuenta principalmente con donaciones del gobierno de los Estados Unidos y de algunos 
estados europeos. Para 1975, el Programa Mundial de Alimentos y la Organización Panamericana 
de la Salud instalan oficinas en el país e inician el auspicio de programas alimentarios. Los 
alimentos obtenidos como donación a partir de estas instancias, son distribuidos por el Gobierno a 
escuelas y subcentros de salud. 
A partir de los 90, el gobierno ecuatoriano con el apoyo de organismos internacionales tales como 
el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo -PNUD- y el Programa Mundial de 
Alimentos -PMA-, estructuran un nuevo esquema operativo a través del cual el manejo de los 
recursos se pone en manos de Naciones Unidas y la empresa privada asume la responsabilidad de 
proveer y distribuir los alimentos, en tanto que toda la ejecución queda a cargo de instancias 
gubernamentales. Durante estos años, surge la necesidad de proveer alimentos fortificados de 
acuerdo a los requerimientos nutricionales específicos de cada grupo de edad, siendo un aporte 
muy importante la creación de la Comisión de Micronutrientes encargada de velar por una 
adecuada fortificación de los alimentos, fruto de ello aparecen la galleta fortificada y la colada 
enriquecida con micronutrientes dentro del Programa de Alimentación Escolar, situación que será 
de incidencia para la futura creación de la papilla enriquecida con minerales y vitaminas para los 
niños y niñas menores de dos años. Por otra parte, el Ministerio de Salud Pública a través de su 
Dirección Nacional de Nutrición, ha desarrollado una serie de Programas, ligados con la entrega de 
suplementos vitamínicos para niños menores de dos años y mujeres embarazadas, educación 
nutricional, sistema de vigilancia nutricional, entre otros. 
Inmunización.- Según el Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas para la 
Infancia (UNICEF), es el proceso completo de la entrega de una vacuna y la inmunidad que esto 
genera en el individuo y la población. La vacuna es una forma especial de un agente que causa 
enfermedad (ejemplo: virus o bacterias), desarrollada para proteger contra aquella enfermedad.  
El proceso de la inmunización se inicia desde 1792 contra la viruela. La Organización Mundial de 
la Salud, a partir de 1974, establece el Programa Ampliado de Inmunización. En la década de 1980 
la OMS y UNICEF, consiguen la inmunización universal de la infancia contra seis vacunas (BCG, 
vacuna anti poliomielítica oral, difteria, tétanos, tosferina y sarampión). Esto favoreció 
ampliamente a millones de niños cuyas tasas de inmunización mundiales se encuentran en el nivel 
más alto que nunca. Actualmente existen nuevas vacunas contra la pulmonía y diarrea que ofrecen 
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nuevas esperanzas para evitar las muertes de menores de cinco años, son la vacuna neumocócica 
conjugada y la vacuna contra el rotavirus, respectivamente.  Existen, dos tipos de inmunización:  
a. Inmunización pasiva: Involucra anticuerpos que se producen en el cuerpo de otra persona, 
como en el caso de los lactantes que poseen inmunidad pasiva, dado que ellos nacen con 
los anticuerpos que les transfiere la madre a través de la placenta. Dichos anticuerpos 
desaparecen entre los 6 y 12 meses de edad (WIKIPEDIA, 2010). 
 
b. Inmunización activa: A través de la aplicación de vacunas, preparados antigénicos 
atenuados con el fin de generar una respuesta inmunitaria por parte del organismo 
consistente en la formación de anticuerpos protectores contra el antígeno al que se es 
expuesto (WIKIPEDIA, 2010).  
Tipos de Vacunas:  
Según el Instituto de Seguridad Social, las vacunas son inyecciones que se administran a los niños 
para prevenir enfermedades peligrosas propias de la infancia. Los padres tienen la responsabilidad 
de llevar a sus hijos a recibir las dosis de inmunizaciones las mismas que las protegen de muchas 
enfermedades. Entre las vacunas que son entregadas por el Ministerio de Salud se citan:  
BCG (Bacilo de Calmette y Guerin), (Vacuna contra la Tuberculosis o vacuna del 
nacimiento).- “Debe su nombre a sus descubridores. Se administra en el hombro derecho del 
recién nacido para evitar que se enferme de tuberculosis. Se necesita una sola dosis y un refuerzo al 
cumplir los 6 años. La BCG es un requisito para la inscripción en el Registro Civil” (WIKIPEDIA, 
2010 y ENEMDU, 2009).  
Vacuna Pentavalente (triple más meningitis y hepatitis).- “Protege contra la difteria, tosferina, 
tétanos, hepatitis B y meningitis por haemophiluz, influenza C. Se suministran tres dosis, a los dos 
meses de edad, cuatro meses de edad y seis meses de edad” (IESS, 2010).  
Vacuna contra la Poliomielitis o Polio.- “La poliomielitis también conocida como Parálisis 
Infantil, porque las personas que contraen la enfermedad son especialmente los niños entre cinco y 
diez años, es una enfermedad altamente contagiosa y se propaga fácilmente de persona a persona. 
Es causada por el virus Poliovirus que afecta principalmente al Sistema Nervioso Central 
produciendo parálisis permanente, atrofia muscular e incluso la muerte” (WIKIPEDIA, 2010). “Se 
suministran tres dosis, a los dos meses, cuatro meses y seis meses de edad; y el refuerzo a los 
dieciocho meses de edad” (IESS, 2010). 
Vacuna DPT y OPV.- “Protege contra la difteria, tétanos, tosferina y poliomielitis. Se suministra 
una dosis a los dieciocho meses de edad” (IESS, 2010).  
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SRP o Vacuna Triple Vírica.- “Es una vacuna combinada que protege contra el sarampión, 
rubéola y paperas. Una dosis al primer año de vida” (IESS, 2010).  
Vacuna contra el Rotavirus.- “Protege al niño de las diarreas copiosas. Se suministran dos dosis, 
a los dos meses de edad y a los cuatro meses de edad” (IESS, 2010).  
Lactancia.- Según la Organización Mundial de la Salud, la lactancia materna es la forma ideal de 
aportar a los niños pequeños los nutrientes que necesitan para un crecimiento y desarrollo 
saludables. Recomienda exclusivamente la lactancia materna durante los primeros 6 meses de vida.  
Según el Ministerio de Salud, dentro de los programas de complementación alimentaria fortificada 
que se distribuyen en todos los establecimientos de salud del país existen dos productos:  
Mi Bebida.- “Es una deliciosa alternativa de nutrición para mujeres embarazadas y madres en 
periodo de lactancia. Es necesario resaltar que tanto Mi Papilla como Mi Bebida se entregan 
de manera gratuita en los Centros y Subcentros de Salud del Ministerio de Salud Pública” 
(MSP, 2013).  
“Es una funda de un kilo de color rosada, que contiene un polvo para preparar una colada, 
hecha para las mujeres embarazadas y madres que están dando de lactar; y que les entrega el 
médico del Centro o Subcentro de Salud, cuando asisten al control mensual; bebida que 
deberán tomar 2 veces al día” (ECV, 2006). 
Mi Papilla.- “Es un alimento rico en proteínas, vitaminas y minerales, necesarios para 
asegurar un buen desarrollo de las niñas y niños a partir de los seis meses hasta los 36 meses” 
(MSP, 2013).  
“Es una funda de un kilo de color amarillo, que contiene un polvo para preparar un puré, 
hecha para los niños y niñas que están entre los 6 meses y 2 años; y que les entrega por lo 
general el médico del Centro o Subcentro de Salud cuando acude al control mensual; lo 
recomendado es que el niño debe consumirla 2 veces al día” (ECV, 2006).  
“Tanto Mi Papilla como Mi Bebida son mezclas que contienen esencialmente harinas de arroz, 
soya y quinua, leche en polvo, azúcar, aceite de soya; como soporte para vitaminas (A, B1, B2, B5, 
C, E), minerales (Ca, P, Mg, Fe, Zn), en dosis adecuadas para las embarazadas, lactantes, niños y 
niñas” (MSP, 2013). 
El total de la población menor de 5 años estuvo constituida por 1´139.322 niños y niñas a nivel 
nacional, de los cuales 583.284 son niños y 556.038 son niñas (Véase Gráfico 23). La población 
femenina comprendida entre los 12 a 49 años, embarazadas y en lactancia abarcó 312.566 mujeres; 
únicamente se trabajó con 152.908 por ser las beneficiarias de los programas de nutrición (Véase 
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Gráfico 24). La muestra real de la población infantil abarcó un total de 6.565 niños y niñas y la 
muestra de mujeres, con 1.710. 
Gráfico 23. Total población menor de cinco años, según sexo. 
 
Fuente: INEC, ENEMDU-Ronda XXVIII-06/2010 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
Gráfico 24. Total mujeres con embarazo y lactancia que se beneficiaron con mi bebida. 
 
Fuente: INEC, ENEMDU-Ronda XXVIII-06/2010 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
En el Cuadro 40, al comparar los grupos de edad con las vacunas recibidas, se observa una mayor 
cobertura de vacunación de la BCG (Tuberculosis). En tanto que los porcentajes del rotavirus y del 
sarampión son endebles. En relación con Mi Papilla, son los niños y niñas de 0 y 1 año de edad los 
que más se beneficiaron con este complemento nutricional. 
Cuadro 40. Menores de cinco años por grupos de edad, según inmunización y mi papilla. 
Inmunización 
Grupos de Edad 

































204.059 198.977 210.781 228.455 238.231 
27,6% 19,5% 19,3% 19,7% 20,00% 
Pentavalente 
168.584 197.318 209.687 228.847 238.005 
22,8% 19,4% 19,2% 19,7% 20,00% 
Poliomielitis 
144.382 189.419 206.743 222.924 234.254 
19,5% 18,6% 18,9% 19,2% 19,7% 
Sarampión 
67.907 172.262 202.449 216.605 227.636 
9,2% 16,9% 18,5% 18,6% 19,1% 
Rotavirus 
77.321 159.712 177.736 185.026 196.130 
10,5% 15,7% 16,3% 15,9% 16,5% 
Mi Papilla 
77.734 101.983 86.093 80.057 57.302 
10,5% 10,00% 7,9% 6,9% 4,8% 
Total* 
739.627 1´019.671 1´093.448 1´161.914 1´191.559 
100% 100% 100% 100% 100% 
* El total de cada una de las vacunas no concuerda con el total general (1´139.322 niños y niñas), 
porque de este total se obtuvieron solo los que SI recibieron cada una de las vacunas. 
Fuente: INEC, ENEMDU-Ronda XXVIII-06/2010 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
 
La frecuencia de egreso de la Papilla (Cuadro 41), vista desde el punto regional y que favorece a 
los niños serranos pertenecientes a los grupos de 0 a 2 años, es mensual, en tanto que cada dos 
meses y más de dos, se benefician los niños y niñas de 1 a 3 años de edad. En la región Costa, el 
beneficio mensual cubre a los infantes de 0 a 1 año de edad. En las otras frecuencias se observa que 
el beneficio es igual al de la Sierra. La Amazonía, muestra un idéntico caso con la Sierra y con la 
frecuencia mensual. A diferencia de todas las regiones del país, los niños y niñas de 1 año de edad 
son los mayores beneficiarios (31,7%) de la Papilla aunque sea cada dos meses y más de dos 
meses, además la reciben los de 2 y 3 años respectivamente y en esta misma frecuencia. 
Cuadro 41. Menores de cinco años por grupos de edad, según región y frecuencia con la que 
se beneficiaron de las fundas de mi papilla. 
Región Frecuencia 0 1 2 3 4 Total 
Sierra 
Mensual 23,3% 22,8% 20,3% 17,3% 16,3% 100% 
Cada 2 meses 16,00% 23,3% 23,5% 23,4% 13,9% 100% 
Más de 2 meses 9,8% 25,7% 22,9% 23,2% 18,3% 100% 
Costa Mensual 20,7% 28,6% 19,3% 19,00% 12,4% 100% 
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Cada 2 meses 17,4% 23,1% 22,4% 23,1% 13,9% 100% 
Más de 2 meses 15,00% 24,8% 26,1% 22,8% 11,3% 100% 
Amazonía 
Mensual 20,8% 23,4% 23,9% 16,8% 15,00% 100% 
Cada 2 meses 16,6% 31,7% 19,6% 18,8% 13,3% 100% 
Más de 2 meses 8,4% 29,2% 29,4% 21,7% 11,3% 100% 
Fuente: INEC, ENEMDU-Ronda XXVIII-06/2010 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
Por etnia, las mujeres mestizas en comparación con los otros grupos étnicos y que se encuentra en 
periodo de lactancia y embarazo son las que más se beneficiaron con las Fundas de Mi Bebida. En 
Todos los grupos etarios, las indígenas y afro ecuatorianas obtienen un beneficio inferior en 
relación a las mestizas; sus causas posiblemente se deban al desconocimiento de la existencia de 
este tipo de ayudas alimentarias, al descuido o también a la ingenuidad en la localización de las 
entidades de salud encargados del suministro. (Véase Cuadro 42). 
Cuadro 42 . Mujeres en periodo de lactancia y embarazo que se beneficiaron con mi bebida, 
por grupos de edad, según etnia.  
Etnia 12 a 19 años 20 a 30 años 31 a 49 años 
Indígena 
3.875 6.090 5.490 
11,7% 7,2% 15,3% 
Afro ecuatoriana*  
2.347 5.478 1.393 
7,1% 6,5% 3,9% 
Mestiza  
25.359 64.874 26.389 
76,7% 77,2% 73,7% 
Otra** 
1.465 7.616 2.531 
4,4% 9,1% 7,1% 
Total  
33.046 84.059 35.803 
100,00% 100,00% 100,00% 
* En el grupo de afro ecuatorianas se insertaron a las negras y mulatas. 
** En el grupo de otra se insertaron a las montubias y blancas. 
Fuente: INEC, ENEMDU-Ronda XXVIII-06/2010 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
 
4.7   PREVENCIÓN Y PROMOCIÓN DE LA SALUD 
131 
 
4.7.1  Prevención de la Salud 
La prevención se centra en desarrollar medidas y técnicas que puedan evitar la aparición de la 
enfermedad. Implica realizar acciones anticipatorias frente a situaciones indeseables, con el fin de 
promover el bienestar y reducir los riesgos de enfermedad. 
Niveles de prevención: 
A. Prevención primaria o frente a las causas. 
B. Prevención secundaria frente a la enfermedad en sus fases precoces. 
C. Prevención terciaria o rehabilitación, dado que previene la incapacidad. 
A. Prevención primaria: 
Las actividades de prevención primaria son el conjunto de actuaciones dirigidas a impedir la 
aparición o disminuir la probabilidad de padecer una enfermedad determinada. Su objetivo será 
disminuir la incidencia de la enfermedad. Actúan antes de que la interacción entre los distintos 
factores y el individuo den lugar a la aparición de la enfermedad. Las medidas de prevención 
primaria pueden intervenir: 
 Sobre el medio ambiente: saneamiento ambiental, higiene alimentaria, etc. Son medidas 
de protección de la salud. 
 Sobre las personas: vacunas, quimioproﬁlaxis, quimio prevención, educación sanitaria, 
etc. Son actividades de promoción de la salud. 
B. Prevención secundaria  
Detección precoz de los problemas de salud. La prevención secundaria busca eliminar la 
enfermedad en sus primeras fases. Por ello, decimos lucha contra la prevalencia, por cuanto la 
enfermedad ya está entre nosotros. Se articula en un conjunto de acciones que buscan:  
 El diagnóstico precoz.  
 El tratamiento intensivo correspondiente de las enfermedades antes de que hayan 
producido manifestaciones clínicas que motiven a acudir a quienes las padecen a los 
centros asistenciales. La prevención secundaria actúa cuando la primaria no ha existido o 




El núcleo fundamental de las actividades de prevención secundaria lo forman los programas de 
cribado o detección (screening, tamizado, detección precoz)
38
 y consisten en el conjunto de 
                                                          
37Enfermedades causantes de la muerte en determinadas poblaciones, espacios y tiempos. Fuente: Wikipedia.  
38Es un anglicismo utilizado para indicar una estrategia aplicada sobre una población para detectar una enfermedad en 
individuos sin signos o síntomas de esa enfermedad. La intención del screening es identificar enfermedades de manera  
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procedimientos (pruebas de laboratorio, exploraciones radiológicas, etc.) que ofrece el sistema 
sanitario para detectar una enfermedad.  
C. Prevención terciaria 
Las actividades de prevención terciaria se definen como aquellas que están dirigidas al tratamiento 
y rehabilitación de una enfermedad ya previamente establecida.  Buscan enlentecer la progresión de 
la enfermedad y con ello evitar la aparición o agravamiento de complicaciones e invalideces, 
intentando mejorar la calidad de vida de los pacientes. 
Introducción de la vacuna contra el rotavirus 
“La infección por rotavirus es la causa más importante de las diarreas en niños menores de cinco 
años en todos los países del mundo. Es responsable por alrededor de 800 mil muertes anuales y 
aproximadamente 40% de las hospitalizaciones por diarrea en menores de 5 años de edad. El 
rotavirus puede provocar desde una infección asintomática en los menores de 3 meses, hasta una 
diarrea grave con deshidratación, que puede ocasionar la muerte. De los datos disponibles en la 
región de las Américas, el rotavirus causa aproximadamente 75.000 hospitalizaciones y cerca de 
15.000 muertes anuales” (PAI, 2006).  
La incidencia de la infección por rotavirus es similar en países en desarrollo y en países 
desarrollados, sin embargo, la letalidad es mucho más elevada en los países más pobres, debido a la 
desnutrición y dificultad para acceder oportunamente a los servicios de salud. El Programa 
Ampliado de Inmunizaciones (PAI), realizó un estudio de carga de enfermedad evidenciando que 
en el Ecuador el rotavirus también es un importante problema de salud pública. 
“El PAI elaboró un Plan de Introducción de Vacuna Contra el Rotavirus, con el cual Ecuador 
invirtió alrededor de USD 6,7 millones en vacunas, equipos de cadena de frío, comunicación social, 
capacitación al personal de salud, adecuación del sistema de información, supervisión, vigilancia 
epidemiológica, vacunación, monitoreo y evaluación” (PAI, 2006).   
 En el Gráfico 25 se puede observar que la tasa de mortalidad en menores de un año por diarreas, 
empieza a decrecer considerablemente al pasar del 27,52 en el 2007 al 8 en el 2011, debido a la 
introducción de la vacuna contra el rotavirus.  
Gráfico 25. Tasa de mortalidad en menores 1 año, por diarreas, 2005 a 2011.  
                                                                                                                                                                                
temprana dentro de una comunidad. Esto permite la rápida gestión e intervención con la esperanza de que se reduzcan los 




Fuente: Dirección Nacional de Epidemiología del Ministerio de Salud Pública. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
 
Programa Nacional de Tamizaje Neonatal 
El Programa Nacional de Tamizaje Neonatal “Con Pie Derecho, La Huella del Futuro”, es una 
muestra de sangre que se obtiene del talón del bebé al cuarto día de nacido, que tiene como 
objetivo la prevención de discapacidades asociadas a cuatro enfermedades: Hipotiroidismo 
Congénito, Fenilcetonuria, Galactosemia e Hiperplasia Suprarrenal congénita. “El Tamizaje 
Neonatal tiene un presupuesto asignado de 17 millones de dólares hasta el 2014. El Estado invertirá 
6 dólares por el examen de cada niño/a.  
En el Ecuador cada hora nacen 35 niños y al año se registran 315.985 partos al año. Este programa 
de prevención de discapacidad intelectual representaría un ahorro para el Ecuador de 10 millones 
de dólares anuales. El Ecuador era uno de los 28 países en el mundo que no tenía desarrollado el 
programa como una estrategia de prevención dentro de una política estatal de Salud Pública. Ahora, 
con la implementación de este programa el Estado aspira prevenir anualmente alrededor de 251 
casos de discapacidad intelectual” (MSP, 2012). 
En el Gráfico 26, se puede observar que los resultados a septiembre del 2012 en niños es: 
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Fuente: Dirección Nacional de Epidemiología del Ministerio de Salud Pública. 
Elaborado por: Diana Valdivieso. 
4.7.2  Promoción de la salud 
Según la Carta o Conferencia de Ottawa (Ginebra, OMS 1986), se define como el proceso que 
permite a las personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla. Cualquier actitud, 
recomendación, o intervención que haya demostrado su capacidad para mejorar la calidad de vida 
de las personas o de disminuir su morbimortalidad es, en sí misma, una medida de promoción de la 
salud.  La promoción de la salud subraya la educación sanitaria, el asesoramiento y las condiciones 
favorables de vida.  El fomento a la salud debe iniciarse antes del nacimiento del individuo y, ha de 
continuar a lo largo de la niñez y la adolescencia, de la vida adulta y de la ancianidad. De todo lo 
que hemos dicho salta a la vista que el sistema de salud público ecuatoriano tiene los siguientes 
nudos críticos: 
1.- Al revisar las instituciones existentes del sistema de salud se constata que la mayoría de los 
hospitales y clínicas con internación se ubican en el sector privado, marcando una peligrosa 
tendencia hacia la privatización en un país caracterizado por uno de los niveles más altos de 
inequidad en la distribución del ingreso. 
2.- Que la tendencia al centralismo que caracteriza el desarrollo de la sociedad ecuatoriana se 
expresa también en las instalaciones médicas, así como en la concentración del personal de salud 
que sigue la misma tendencia. 
3.- Que en los grandes centros urbanos el incremento de las consultas pone de manifiesto la 
existencia de un déficit de la capacidad instalada.  
4.- El estudio demuestra que hay un déficit de médicos especialistas en áreas como anestesiología, 













5.- El equipamiento del Sistema de Salud Público demuestra, en general, que el Ecuador se 
encuentra atrasado en su desarrollo tecnológico y científico lo que tiene efectos negativos sobre la 
medicina preventiva y curativa. 
6.- La evaluación que el CONEA hizo de las Universidades Ecuatorianas demostró que, de modo 
particular, las Facultades de Ciencias Médicas no disponían de los laboratorios de punta y que las 
especialidades carecían de los recursos humanos y materiales necesarios. 
7.- También se advierte un déficit en el número de enfermeras especialistas y tecnólogos médicos. 
8.- El Ecuador tiene una capacidad instalada de 1.7 camas por cada mil habitantes, muy lejos de la 
recomendación de la OMS que es de 7 camas por mil habitantes, el problema se complica si 
tomamos en cuenta que la densidad de camas disponibles en los centros hospitalarios, dado su nivel 
de concentración, puede ser muy baja en las provincias y regiones de menor desarrollo económico 
relativo. 
9.- Pese a que han disminuido las tasas de mortalidad neonatal los promedios siguen siendo altos, 
lo mismo sucede con la mortalidad infantil. 
10.- Las deficientes condiciones de salubridad que tienen que ver básicamente con la falta de agua 
potable determinan la alta incidencia de las enfermedades diarreicas que causan una alta tasa de 
mortalidad de niños menores de 5 años. 
11.- Pese a que el Ecuador ha incrementado los recursos fiscales destinados a la salud pública, al 
compararlo con las asignaciones de otros Estados de América Latina se advierte que seguimos 
ocupando los últimos lugares. 
12.- Los Estados de emergencia como mecanismo de uso de recursos no garantizan la calidad de 
gasto y por lo mismo las cifras asignadas en los Presupuestos no se sabe si se ejecutan o se pierden. 
13.- En el Ecuador, la existencia de una población sobre todo campesino indígena determina altos 
niveles de desnutrición en el período crítico de la gestación y los primeros años de vida de los 
niños; se han hecho esfuerzos para distribuir micronutrientes en ese sector de la población, pero los 
extremos de pobreza y los bajos niveles educativos determinan que la desnutrición siga afectando 
los niveles de desarrollo intelectual y físico. 
14. La pobreza y el hambre si bien han disminuido en los últimos años siguen siendo factores que 




PLAN ANTERNATIVO DE MEJORAMIENTO. 
 
5.1    MARCO LEGAL 
El Sistema Nacional de Salud en el Ecuador se desarrolla en el marco de algunos instrumentos 
legales y de política pública, entre los principales: la Constitución Política del Ecuador, la Ley 
Orgánica de Salud, el Plan Nacional para el Buen Vivir, los Objetivos del Desarrollo del Milenio, 
Marco General de la Reforma Estructural de la Salud en el Ecuador y el Modelo de Atención 
Integral de la Salud. Éstos definen los lineamentos particulares de organización, gestión y 
planificación sectorial. La distinta temporalidad en la que estos instrumentos se desarrollaron es 
uno de los retos de política pública sectorial a estabilizar en la actualidad. Específicamente, se 
sugiere la necesidad de actualizar la normativa sectorial de salud para que coexista análogamente 
con la transformación constitucional del 2008. Así, la elaboración de un Nuevo Código Orgánico 
de Salud que corresponda a las variaciones en el perfil epidemiológico de la población, el contexto 
actual, los desafíos del sector salud y el marco constitucional actual, es imperativo. 
Existen un sinnúmero de leyes y reglamentos particulares del sector de la salud pública que forman 
parte del marco legal para regularizar la provisión de servicios de salud. Sin embargo, en la 
práctica, el conocimiento de estos instrumentos por parte de los ejecutores de políticas públicas de 
salud, y, la ciudadanía en general, es limitado y casi inexistente. De esta manera, la socialización 
efectiva de este tipo de documentos legales podría potencialmente inducir a un mejor conocimiento 
y entendimiento de la población sobre los insumos existentes para un efectivo cumplimiento del 
derecho a la salud (Grupo Faro, 2012: 27). El parlamento ecuatoriano en este campo, como en 
otros, debería propender a la simplificación del sistema legal para su cumplimiento. 
5.2    EQUIDAD E INCLUSIÓN  
El principio de equidad e inclusión con respecto a servicios de salud, está claramente establecido en 
la normativa constitucional y sectorial. Los recientes esfuerzos gubernamentales de promover 
acceso equitativo y universal en salud se ven reflejados, a modo global, en estadísticas particulares 
como el aumento del número de consultas en el sub sistema público (SENPLADES, 2011). Sin 
embargo, aún persisten grandes desafíos en cuanto a brechas de acceso a servicios de salud entre la 
población, relacionadas al nivel de ingreso, grado de instrucción, grupo étnico y ámbito geográfico. 
Por parte del Ministerio de Salud Pública existen mecanismos transversales, y directos de 
protección social. Una de las principales estrategias para acercar la atención de salud a áreas 
geográficas de limitado acceso es la implementación del MAIS, de manera particular, el uso del 
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concepto de Atención Primaria en Salud a través de los EBAS. Así, la territorialización de la 
atención en salud se delinea como una necesidad para alcanzar el objetivo de provisión equitativo a 
nivel nacional. 
En cuanto a disparidades en la distribución de infraestructura y recursos humanos en áreas rurales 
versus urbanas, por parte de MSP se evidencian ensayos de consolidación de indicadores para la 
ubicación de zonas en donde las unidades de salud son deficitarias o no cubren las necesidades 
poblacionales. Así, se estima que un correcto análisis de la distribución geográfica de las unidades 
de salud con respecto a las necesidades nacionales, podría potencialmente aportar a una mejora en 
el acceso a servicios a nivel territorial en el primer, segundo y tercer nivel de atención. La 
promoción de programas sociales por parte del MIES constituye un instrumento meritorio para 
promover el principio de equidad en la población ecuatoriana en situación de vulnerabilidad. 
De forma particular, para asegurar el uso correcto del Bono de Desarrollo Humano con respecto a 
la atención de salud infantil, es necesario enfatizar en el monitoreo oficial de la corresponsabilidad 
de las familias beneficiadas en el uso de esta transferencia (Grupo Faro, 2012: 27). 
5.3    RESPUESTA INSTITUCIONAL  
La capacidad de respuesta vista en términos de calidad en la provisión de servicios por parte de las 
entidades de servicios públicos de salud es relativamente exigua frente a las necesidades 
poblacionales. Así surge el desafío de mejorar la calidad de los servicios sociales y, de manera 
particular, los servicios de salud. Se requiere entonces ampliar la capacidad instalada, mejorar el 
funcionamiento y gestión de las instituciones públicas del sector de salud de manera que respondan 
a las necesidades clínicas y no clínicas de la población. La correcta implementación del MAIS, y 
particularmente, de la Red Pública Integral a nivel nacional y local es prioritaria para delinear la 
correcta oferta de servicios en el primer, segundo, y tercer nivel de atención de salud. 
La mejora en la respuesta institucional de los servicios de salud pública será un proceso que 
involucra tanto hacedores de política pública, funcionarios públicos del sector y usuarios. Frente a 
este escenario surge el reto de consolidar un sistema continuo de evaluación de la calidad de los 
servicios de salud. Para contar con una herramienta que revele tanto avances como retrocesos en la 
implementación de políticas públicas, y las fortalezas y debilidades en la atención al usuario 
(Grupo Faro, 2012: 28). 
5.4    EFECTIVIDAD Y EFICIENCIA DE LOS RECURSOS HUMANOS  
Una de las instancias a través de las cuales se busca optimizar la efectividad y eficiencia en la 
gestión del MSP ha sido evidenciada mediante el nuevo modelo de gestión interno y/o estructura 
orgánica. La incorporación de algunos procesos de apoyo a la gestión y paralelamente la 
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priorización de la gobernanza dentro de la estructura interna del MSP, dan cuenta de la 
incorporación de procesos internos para una mejora en la toma de decisiones. 
El fortalecimiento del recurso humano demanda de las Universidades el compromiso urgente de 
graduar el número indispensable de profesionales, así como la implementación adecuada de la 
carrera sanitaria a nivel nacional es uno de los componentes para que el personal administrativo y 
técnico desarrolle aptitudes y conocimientos para una atención de salud con calidad, calidez, 
efectividad y eficiencia. 
El fomento de incentivos para el personal sanitario en base a ubicación geográfica, capacitación, 
productividad es necesario para garantizar la calidad de atención y servicios a nivel nacional. 
Frente a la magnitud de los recursos económicos asignados en base a las declaratorias de 
emergencia en salud durante el año 2011, y considerando que se trata de recursos complementarios 
al PGE asignados al sub sistema público, surge la necesidad de analizar cuán efectiva y eficiente 
fue en referencia a la política actual, y en base a sus implicaciones en la mejora de salud de la 
ciudadanía (Grupo Faro, 2012: 28-29). 
Ha sido un gran logro de los últimos años el aumento sustancial del presupuesto de la salud en el 
país, como hemos visto en el Capítulo 3 y 4, con aportes significativos en la inversión, en 
infraestructura, equipamiento e insumos. Dichas inversiones son el resultado de un proceso de 
planificación o de la necesidad coyuntural de emergencias sanitarias que llevan a presupuestos de 
urgencia por valores millonarios. Partimos de un desafío que es, a su vez, la única manera de 
consolidar un SNS ideal: contar con trabajadores de la salud altamente calificados técnica y 
éticamente que brinden sus servicios a una población necesitada. La alta tecnología aplicada a la 
salud es posible adquirirla en los mercados internacionales, pues se encuentra disponible y si se 
cuenta con el presupuesto adecuado, pero no tiene valor alguno si no está el profesional que realice 
la interpretación acorde a los resultados de estudio. Valga la pena mencionar lo ocurrido con el 
IESS que importó equipos muy costosos que no podía siquiera ubicar en uno de sus hospitales. 
Dicho equipamiento en general se planifica para un uso intensivo diario, ya que su reposición 
debida a la obsolescencia de la alta tecnología y costos lo modificarán probablemente en uno o dos 
años, pero, en la actualidad, no se cuenta con profesionales y técnicos que los utilicen en forma 
óptima los siete días de la semana durante todo el año. 
 
5.5    DEMANDAS URGENTES EN MATERIA DE RECURSOS HUMANOS  
Hay varios puntos relacionados con el personal que se deben solucionar a la brevedad para 
consolidar el Sistema Nacional de Salud del Ecuador: 
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a. Una propuesta, a corto y mediano plazo, sobre las necesidades de dotación por escalafón y 
disciplinas de los trabajadores y trabajadoras de la salud en el contexto de una política 
pública de salud. 
b. Tener definida la carrera sanitaria como forma de estimular la capacitación de todos los 
trabajadores. 
c. Establecer, a nivel nacional, las necesidades de las diferentes especialidades del SNS 
acordes a los indicadores sanitarios y los posibles escenarios de la salud dentro de cinco y 
diez años. 
d. Fortalecer específicamente las carreras de enfermería profesional y auxiliar de enfermería 
de las cuales hay una notoria carencia en el Ecuador (INEC, 2009). 
e. Integrar realmente a las instituciones públicas en la Red pública integral de salud. 
f. Aceptar el desafío de lograr la colaboración adecuada entre las autoridades sanitarias y las 
Escuelas de Ciencias de la Salud de las diferentes Universidades para la formación y 
capacitación de los trabajadores de la salud. 
g. Impulsar convenios latinoamericanos de cooperación e intercambio de experiencias en el 
campo de la salud. 
Consideramos que debemos dedicar nuestros mayores esfuerzos para lograr, en breve tiempo, ser 
autosuficientes en cantidad y calidad de los trabajadores de la salud como base fundamental de la 
consolidación del Sistema Nacional de Salud del Ecuador (Ejgenberg, 2012: 30). 
El acceso a los servicios de salud en el Ecuador ha mejorado en los últimos años, explicado en 
buena medida por la política de gratuidad de los servicios estatales de salud iniciada en 2007 y por 
el incremento sustantivo del presupuesto para el Ministerio de Salud Pública, que han permitido 
mejorar la infraestructura y oferta de los servicios públicos de salud. 
Sin embargo, la “sobredemanda” de estos servicios visibilizada sobre todo a nivel hospitalario, ha 
desnudado los tradicionales problemas de organización y gestión evidenciando graves dificultades 
para satisfacer con equidad, suficiencia y calidad las demandas de atención de la población; debido 
básicamente a que las inversiones realizadas han estado orientadas fundamentalmente a propiciar 
un modelo curativo y hospitalario de alta tecnología, relegando la atención primaria, la prevención 
y promoción de la salud, y sin considerar las potencialidades de una acción coordinada del sector 
salud en su conjunto. 
Esta situación, aunque reconocida tardíamente, ha incidido para que en este año 2012 se replanteen 
en el MSP las prioridades, entre ellas, la de fortalecer la inversión en los niveles de atención 
primaria mediante la construcción y equipamiento de centros y subcentros de salud, la capacitación 
masiva de recursos comunitarios como tecnólogos en APS (TAPS), y la utilización de sistemas 
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informáticos para mejorar la asignación de turnos y el manejo gerencial de las unidades operativas, 
entre otras. 
Si bien estas medidas podrían ayudar a contener parcialmente la presión de la demanda hospitalaria 
y mejorar algunas coberturas de atención en los servicios del MSP, aun siendo necesarias no son 
suficientes para controlar los desequilibrios estructurales de la oferta y demanda en salud 
relacionados con la excesiva “fragmentación” del sector, donde cada entidad de provisión de 
servicios funciona con sus propias reglas y sin coordinación, y, con la “segmentación” en el acceso 
a los servicios basada en “clientelas diferenciadas”, según la situación socioeconómica de los 
usuarios, lo que, además, contradice el derecho ciudadano igualitario a la atención de salud 
garantizado en nuestra Constitución. 
En este sentido, es evidente que se debe abordar esta problemática desde la perspectiva sistémica 
para identificar soluciones más integrales y efectivas, a través de una política radical como es la 
organización del Sistema Nacional de Salud establecido en la normativa Constitucional vigente 
(Artículos No. 358, 359) empezando con la concreción de la Red Pública Integral (Artículo No. 
360) situación totalmente inaplazable. 
5.6    ES HORA DE CONCRETAR EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD  
Es hora entonces de optimizar y aunar todos los esfuerzos y recursos institucionales del sector 
salud para una acción coordinada que potencie sus resultados, evitando duplicaciones innecesarias, 
por ejemplo: en las nuevas inversiones en infraestructura y equipamiento de los servicios del MSP 
se debe tomar en cuenta los planes de inversión de los otros proveedores en salud como el Seguro 
Social (IESS). Por ello, en el marco de un sistema, cada entidad funciona con nexos programáticos 
que orientan su accionar hacia una causa común mediante políticas, objetivos y metas compartidas 
para hacer realidad el acceso equitativo y universal a los bienes y servicios de salud, con especial 
énfasis en los grupos de atención prioritaria (niños, mujeres, tercera edad, discapacitados). 
La propuesta de organizar un Sistema Nacional de Salud (SNS) no es nueva y ha sido una 
constante en las políticas de salud desde hace más de treinta años, presente en las campañas 
electorales y en casi todos los planes de gobierno, porque se considera que implica un cambio 
fundamental en las relaciones de poder del sector y un enfoque de solución a problemas de salud 
que, de otra manera, son siempre parciales, incompletos y pasajeros; pero, a pesar de reconocer su 
importancia, ya en el ejercicio del poder ha sido reemplazada por medidas efectistas, de corto 
plazo, que, a la postre, han mantenido los problemas estructurales del sector. 
Ahora, más allá de la mención constitucional y que en algunos discursos se alude al sistema en el 
Ecuador como si ya existiera, (lo que existe es un sector salud disperso), la construcción efectiva 
del SNS en nuestra realidad institucional sigue siendo un desafío político y técnico, complejo, 
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debido tanto a los fuertes intereses que persisten en oposición a su conformación por considerar 
que el mismo afecta a autonomías institucionales, como a la desconfianza en la eficiencia y calidad 
en la gestión pública y su sostenibilidad financiera, pero que son superables cuando hay voluntad 
política para hacerlo. 
Al respecto, la evidencia histórica muestra que la voluntad política fue clave para avanzar en esa 
dirección y que los logros en materia de salud se alcanzaron como resultado de la implementación 
de los sistemas nacionales de salud como lo demuestra el caso de Chile con un sistema desde 1952, 
Cuba desde 1959, Costa Rica desde 1975, Brasil, desde 1990, Colombia desde 1995, como 
referentes en América Latina, ya que en la mayoría de los países desarrollados predominan los 
sistemas de salud con modelos diversos y, de modo casi increíble, la gran potencia, los Estados 
Unidos de Norteamérica, son el único país desarrollado del mundo que carece de un sistema de 
salud pública. 
En suma, en la coyuntura actual del Ecuador es necesario e imprescindible reposicionar en la 
agenda política nacional la necesidad de construcción democrática y participativa del SNS basado 
en la atención primaria de la salud y su promoción, como una prioridad estratégica para superar la 
fragmentación institucional y la segmentación de los servicios y sus prácticas clientelares, causa de 
las inequidades y exclusiones sociales que afectan al derecho a la salud; con la clara convicción de 
que sólo esta perspectiva sistémica se constituiría en la verdadera solución estructural de los 
problemas de atención y a sus determinantes sociales. Es lo que se debe esperar de un Gobierno 
elegido democráticamente. Caso contrario, se habrá perdido, una vez más, una oportunidad para el 
cambio real en el sector y para la salud pública del país (Echeverría, 2012: 31). 
5.7    LA PARTICIPACION EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 
La participación en el Sistema Nacional de Salud –como pilar del ejercicio del derecho a la Salud– 
deja mucho que desear en Ecuador. Siguiendo la guía de la Campaña por el Derecho a la Salud del 
MSP-PHM, se puede verificar que quienes participan en el desarrollo e implementación de las 
políticas y programas de salud no reflejan la variedad de criterios de la sociedad, ni se refleja la 
inclusión a la que la Constitución hace referencia (Ejemplo: Consejos Cantonales de Salud y 
Consejo Nacional de Salud debilitados, centralización de decisiones en el Ejecutivo, falta de 
mecanismos de participación que no se encuentren influenciados fuertemente por el Ejecutivo 
como en el caso del Consejo de Participación Ciudadana, Comités de Usuarias de la Ley de 
Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia, desmovilizados, etc.). De este modo, la defensa del 
derecho a la salud se traduce en la defensa del agua, defensa de la soberanía agraria, alimentaria y 
energética y la exigencia de una verdadera reforma agraria, la defensa de la equidad de género, 
entre otras demandas que no son tomadas en cuenta ni por los Ministerios de las ramas indicadas, 
ni por el Ministerio de Coordinación de la Política Social, ni por la Autoridad Sanitaria Nacional ni 
142 
 
por el Sistema Nacional de Salud. Aunque se podría decir que la oferta de servicios de salud en el 
país ha mejorado -incrementos del 171% en el número de consultas del 2006 al 2010 (Costales, 
2011)- en base a la oferta de servicios públicos y de servicios privados con fondos públicos en una 
nueva forma de direccionar fondos públicos a bolsillos privados-, esa oferta resulta insuficiente. 
A la hora de acceder a preservativos, a la píldora del día después, de acceder a tratamiento para el 
cáncer en la Amazonía -cáncer producido por los derrames de petróleo (Hurtig y San Sebastián, 
2004; San Sebastián, 2000)-, a medicamentos para HIV, para prevenir el dengue, prevenir la rabia 
selvática, prevenir la muerte materno-neonatal, esa gran oferta de servicios de salud se vuelve 
insuficiente. Lo que es más, aún si se implementara la APS familiar, comunitaria e intercultural, los 
esfuerzos serian en vano si los derrames de petróleo, las aguas contaminadas por la minería, los 
agro tóxicos de las grandes agroindustrias y demás resultantes de la primarización de la economía 
ecuatoriana en un modelo de desarrollo extractivista (Machado, 2012), continúan afectando la salud 
de las comunidades rurales, urbano marginales, indígenas, afro y mestizas del país. 
Si queremos cambiar la realidad del Ecuador en cuanto al derecho a la salud se debe apoyar las 
demandas de las organizaciones de mujeres, de las organizaciones campesinas e indígenas, rurales 
y urbano marginales que, aunque tienen preocupaciones puntuales como la reforma agraria y la 
soberanía alimentaria, los derechos de las mujeres, el derecho al consentimiento previo de las 
actividades extractivas en los territorios; ellas son perfectamente relacionables y se incluyen en el 
Derecho a la Salud. 
En lugar de esperar que la gente se movilice por el derecho a la salud, vale la pena rescatar este 
derecho en todos los ámbitos en los que los pueblos y las organizaciones están luchando (Rovere, 
2011). Rescatar la defensa del derecho a la salud en las luchas por la soberanía alimentaria, por la 
defensa de los derechos de las mujeres campesinas organizadas, por la salud sexual y la salud 
reproductiva, por el agua, por el aire, por la Amazonía, por una reforma agraria justa y necesaria, 
por los derechos de los pueblos indígenas y afro, entre otras, es fundamental para la transformación 
y el salto de un modelo de desarrollo hacia el SUMAK KAWSAY con el que hemos soñado 
(Arteaga, 2012: 32). 
A continuación se presentan las principales propuestas de acción y criterios que debieran 
contemplar los diseños de las reformas en el sector salud y la implementación de políticas en salud 
(Miranda, 2009). 
5.8    PROPUESTAS EN EL NIVEL MACRO  
Las propuestas en el nivel macro comprenden la decisión sobre los recursos óptimos para salud, la 
configuración de sistemas globales de salud, los mecanismos de transferencia de recursos y los 
papeles que les corresponde desarrollar al Estado. 
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 Definir los recursos óptimos para salud en cada país, aumentando en la mayoría de ellos la 
asignación de recursos para salud como porcentaje del PIB y en dólares per cápita, de 
modo de aumentar la cobertura y reducir las desigualdades existentes. 
 Fortalecer y avanzar hacia la universalización de las coberturas, implementándose 
mecanismos de ajuste de riesgos, para hacer frente a los problemas de exclusión social e 
inequidad en salud. 
 Definir paquetes básicos de garantías explícitas o planes mínimos obligatorios de 
prestaciones, como una forma de avanzar hacia sistemas integrados de salud que sean 
capaces de proveer de cobertura oportuna y de calidad a toda la población, de manera 
independiente a su riesgo e ingreso. 
 Avanzar en una mayor supervisión de los sistemas de salud, estableciendo un marco 
regulatorio que promueva la equidad y la eficiencia. 
 Focalizar los esfuerzos de cobertura y equidad en los grupos más vulnerables y expuestos a 
mayores riesgos, ello es necesario particularmente en los países cuyo esfuerzo interno 
actual es insuficiente o en aquellos cuyo nivel absoluto de gasto es muy bajo. 
 Propender a la configuración de sistemas de salud que definan los ámbitos y establezcan las 
formas de coordinación entre los distintos sub-sectores con mecanismos de suspensión 
adecuados. 
 Establecer mecanismos para la transferencia de recursos, con el objeto de inducir aumentos 
en su movilización y asignación eficiente. 
 El Estado ha de seguir siendo hegemónico en los aspectos normativos, de política, 
seguimiento y control. Deberá mantener un papel central en las medidas redistributivas 
para generar mayor cobertura y equidad y en las acciones destinadas a mejorar la capacidad 
de negociación de las personas y comunidades frente a los proveedores de salud. 
 
 
5.9    PROPUESTAS EN EL NIVEL MICRO  
Las propuestas en el nivel micro corresponden a acciones y mecanismos que inciden en el 
rendimiento y eficiencia productiva de los sistemas de salud, a la vez que afectan directa e 
indirectamente la cobertura y la equidad. 
 Incrementar la cobertura de la atención y definir estrategias de atención de las necesidades de 
salud, según nivel de complejidad (primaria, secundaria, terciaria) y según acciones 
preventivas y curativas. 
 Maximizar la eficiencia de los servicios de acuerdo a los perfiles demográficos, condición 
socioeconómica y los riesgos específicos de la población, procurando emplear en cada caso los 
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recursos de mayor efectividad según su costo. De aquí se derivan programas de atención para 
riesgos específicos, edades y género. Adoptando acciones de salud de distinta complejidad 
tecnológica que optimice la efectividad para una disponibilidad dada de recursos. Asimismo, 
implementar centros de atención y desarrollo de las prácticas propias de la medicina tradicional 
de los pueblos indígenas. Para el desarrollo y validación de modelos de atención intercultural 
en salud. (Estudios complementarios de medicina indígena, estudios de epidemiología 
intercultural y diagnósticos participativos de salud en las comunidades entre otros). 
 Establecer mecanismos adecuados de coordinación entre niveles de complejidad y entre 
establecimientos y sub-sectores de salud, con el fin de lograr una atención de calidad y un 
mínimo de pérdida de recursos. 
 Introducir mejoras en la organización de la producción y calidad de las prestaciones de salud 
que tengan en cuenta la transformación de las relaciones entre usuarios e instituciones y 
profesionales de la salud. 
 Introducir mejoras en la atención de salud propiamente tal o Establecer sistemas que permitan 
discriminar las prioridades de atención requeridas dada la naturaleza de la morbilidad y su 
severidad, dotando a los establecimientos de capacidad resolutiva y adecuados sistemas de 
derivación y seguimiento de los pacientes. Estrategias que aumentan la efectividad en la 
atención de salud. 
 Definir una política de desarrollo tecnológico, lo cual significa establecer el nivel tecnológico 
objetivo para el sector salud y especialmente, para la producción estatal de salud; fijar los 
sectores de punta; incorporar los avances tecnológicos acordes con disponibilidades propias de 
factores productivos y las condiciones socioeconómicas de las personas y comunidades. 
 Establecer incentivos tanto en la producción como en el consumo de prestaciones de salud. 
 Desarrollar una política de recursos humanos que considere el alto porcentaje de mujeres que 
está ocupada de manera remunerada y no remunerada en actividades relacionadas con la salud. 
Mejorar el desempeño profesional mediante la adopción de normas y actividades de educación 
permanente. 
 Impulsar la descentralización de los sistemas de salud y el desarrollo de la capacidad gerencial 
y de liderazgo en administración de salud. Existe consenso respecto a que las estructuras de los 
sistemas de salud deberán ser descentralizadas y desconcentradas. 
 Dotar de mayor flexibilidad interna y autonomía a los sistemas de salud, para efectuar con 
dinamismo los cambios de organización, métodos y formas productivas necesarias para una 
mayor efectividad y eficiencia. 
 Contar con capacidad de gestión gerencial en todos los niveles de las organizaciones y 
liderazgo en administración de salud. 
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 Aumentar la eficiencia, la organización y la supervisión de los sistemas de salud por medio de 
la separación de las funciones de salud de financiamiento y provisión de servicios; la 
constitución de un ente supervisor que vigile los subsectores: público, privado y de la seguridad 
social. 
Estas propuestas señalan cursos de acción para optimizar el bienestar en salud de las personas y 
comunidades, es decir, aumentar la calidad de las atenciones y reducir los costos, mejorar tanto la 
cobertura como reducir las disparidades, y aumentar la eficiencia productiva y global de los 





CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
 
6.1    CONCLUSIONES  
1.- En esta investigación se demuestra que los primeros elementos del diseño de un sistema de 
salud y de seguridad social se operan con la Revolución Liberal de 1895, que crea el Registro Civil 
y envía a un grupo de jóvenes a estudiar medicina en el exterior. Esa tendencia se mantiene y se 
desarrolla después de la Revolución Juliana de 1925, cuando el Régimen de Isidro Ayora dicta la 
ley de Seguro Social Obligatorio y se crea el Instituto Nacional de Previsión, finalmente en 1938 en 
el Gobierno del Gral. Alberto Enríquez Gallo se dicta el código del trabajo, se crea el Seguro de 
Enfermedad en 1944, y se inaugura la primera Clínica del Seguro en Quito en 1946, estos dos 
últimos hechos alentados por el espíritu de “La Gloriosa”. 
2.- Se puede afirmar que fue bajo el impulso del modelo Desarrollista o Estructuralista que el 
Ecuador construye una Agenda Social, la misma que bajo las orientaciones de la Organización 
Mundial de la Salud, de la Organización Panamericana de la Salud, del Programa de Naciones 
Unidas para el Desarrollo y de la Comisión Económica para América Latina impulsan la creación 
en 1963 de la Subsecretaria de Salud, dependiente del Ministerio de Previsión Social. Este 
organismo a través de la Dirección General de Sanidad construyó 40 centros de salud urbanos, y 
ejerció el control sobre el 3% del total de camas hospitalarias del país, para atender a los pacientes 
que tenían enfermedades infectocontagiosas. Pero fue la Asamblea Legislativa de 1967, la que crea 
el Ministerio de Salud Pública que inicia cambios fundamentales al unificar los servicios médicos 
en el país. Finalmente en 1968 se crea el Seguro Social Campesino que implementa 150 puestos de 
salud. En 1970 se inauguran 4 hospitales: “Andrade Marín” en Quito, Hospital Regional “Teodoro 
Maldonado Carbo” en Guayaquil y “Teodoro Carrasco” en Cuenca. En el mismo año se establece 
el año de Medicina Rural para los egresados de la Facultad de Medicina. Durante el auge petrolero 
se consolida el Ministerio de Salud Pública, se reestructura el Instituto Ecuatoriano de Obras 
Sanitarias, y se construye el servicio de Salud Rural que tiene capacidad para atender a un millón 
de personas a través de 350 subcentros de salud, 420 médicos, 123 enfermeras, 80 obstetrices, y 60 
odontólogos.   
3.- Durante los años 80 al amparo de las políticas neoliberales se redujo la inversión pública en 
salud, se sometió el precio de los medicamentos a las determinaciones del mercado y se fue 
diseñando un sistema de salud focalizado que buscaba atender exclusivamente a los sectores 
considerados más vulnerables. Simultáneamente tomaron fuerza las políticas de descentralización y 
en el ámbito de la Seguridad Social se impuso la lógica de instituir Regímenes Especiales que 
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propicio el nacimiento del Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas y el Instituto de 
Seguridad Social de la Policía Nacional. En 1999, en medio de una devastadora crisis económica, 
se aplicaron tarifas diferenciadas en la atención a la Salud Pública, en medio del rechazo 
generalizado de la sociedad ecuatoriana.     
4.- Paradójicamente durante el periodo Neoliberal el Programa de Inmunizaciones aseguró la 
cobertura universal de la vacunación prescrita por las normas de la época a niños menores de 1 año, 
menores de 5 años, de 6 a 12 años y a madres embarazadas. Sin embargo en 1999 la drástica 
devaluación del sucre determinó que le Programa se desfinancie en un 50%. 
5.- El estudio demuestra que al finalizar el siglo XX, en el Ecuador el 80,8% de la población no 
tenía ningún Seguro de Salud, en consecuencia, solo el 19,2% tenía algún tipo de seguro, el 7,5% 
estaba afiliada al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social y un 7,7% adicional al Seguro Social 
Campesino, el porcentaje restante estaba afiliado a los Institutos armados y a los privados. 
 6.- Aunque los presupuestos de salud disminuyeron y las condiciones de vida de la población 
ecuatoriana se deterioraron, el estudio demuestra que en algunas áreas y programas específicos las 
políticas estatales tuvieron éxitos relativos. Como es el caso de los Programas de Alimentación y 
Nutrición: MI BEBIDA, MI PAPILLA los cuales sirven como suplementos vitamínicos para niños 
menores y mujeres embarazadas, y el Programa Ampliado de Inmunización para evitar las muertes 
de menores de cinco años.  
7.- El agotamiento del Neoliberalismo determinó la emergencia en el Ecuador de un movimiento 
político electoral que dio inicio a lo que se conoce como el Post Neoliberalismo. La Asamblea 
Constituyente de Montecristi del 2008 ordena en el Art. 32 que “La salud es un derecho que 
garantiza el Estado, cuya realización se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho 
al agua, la alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes 
sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizará este derecho mediante políticas 
económicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin 
exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual 
y salud reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los principios de equidad, 
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con 
enfoque de género y generacional”. En consecuencia de este mandato en el Plan Nacional del Buen 
Vivir se plantea la política de garantizar la atención integral de la salud por ciclos de vida, oportuna 
y sin costo para los usuarios, a fin de promover prácticas de vida saludable en la población. 
Finalmente la Ley Orgánica de Salud establece que es responsabilidad del Ministerio de Salud 
Pública diseñar e implementar programas de atención integral y de calidad para las personas 
durante todas las etapas de la vida y de acuerdo a sus condiciones particulares. 
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8.- En el ámbito internacional el Ecuador se comprometió a cumplir hasta el año 2015 los 8 
objetivos del Desarrollo del Milenio que incluyen el compromiso de reducir en dos terceras partes 
la mortalidad de los niños menores de 5 años, reducir en un 75% la tasa de mortalidad materna, y 
combatir el VID SIDA, el paludismo, la malaria y otras enfermedades graves. 
9.- El actual Gobierno a través del Ministerio de Salud en el año 2012 diseño un Plan Estratégico 
que se plantea como una visión de mediano plazo ejercer la gobernanza del sistema Nacional de 
Salud, como un modelo referencial en Latinoamérica que priorice la promoción de la salud y la 
prevención de enfermedades, con altos niveles de atención. Garantizando la salud integral y el 
acceso universal a la red de servicios, con la participación coordinada de organizaciones públicas, 
privadas y de la comunidad. 
10.- Para atender y superar los problemas heredados del periodo Neoliberal el 10 de Enero del 2011 
el Gobierno Ecuatoriano anunció el estado de excepción Sanitaria en todas las unidades operativas 
del Ministerio de Salud, aunque en la práctica la atención se enfocó en 8 hospitales localizados en 
Quito, Guayaquil, Portoviejo, Esmeraldas, Guaranda y Tena, en los que se buscó resolver 
problemas de infraestructura y equipamiento, de administración y organización, de técnicos 
sanitarios, de atención y distribución de medicamentos e insumos médicos. La gravedad de los 
problemas determinó que el Estado de Excepción se mantenga casi todo el año 2011. 
11.- En el año 2012 el Ministerio de Salud Pública dio inicio a la implementación del Modelo de 
Atención Integral de Salud, que es un conjunto de políticas, estrategias, lineamientos y 
herramientas políticas, para responder a las necesidades de salud de las personas, familias y la 
comunidad. 
12.- El gasto en salud registra una tendencia ascendente muy significativa al pasar de USD 535 
millones en el 2006 a USD 1.700 millones en 2012. 
13.- El análisis de la situación actual de la salud pública en el Ecuador, durante los últimos 6 años 
demuestra una expansión de la cobertura y la calidad de los servicios, una pequeña reducción de la 
brecha entre el campo y la ciudad, una reducción de la mortalidad infantil, una declinación de la 
tasa global de fecundidad y avances en la esperanza de vida al nacer. Persisten, por desgracia una 
desnutrición crónica-infantil, que afecta al 26% de los niños menores de 5 años. Los estudios 
realizados en las maternidades demuestran que hay niveles preocupantes de desnutrición y anemia 
en las madres gestantes y parturientas. Los servicios de salud siguen concentrados en las grandes 
ciudades. Las áreas rurales presentan todavía condiciones críticas de salud. El embarazo de las 
adolescentes ubica al Ecuador entre los países con los niveles de afectación más severa. 
14.- La salud de la población se basa en una serie de actividades vinculadas con: la prevención de 
enfermedades, riesgos y daños; la promoción de hábitos y entornos saludables y el acceso a 
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servicios curativos y de rehabilitación. Para satisfacer esas necesidades la Autoridades Sanitarias 
han diseñado e implementado varias actividades de control sanitario entre las que se incluyen: el 
control de roedores en viviendas, establecimientos educativos, establecimientos públicos y 
establecimientos de expendio de alimentos. Adicionalmente el país cuenta con 21 Programas 
Sociales que están asociados al cumplimiento de metas del Desarrollo del Milenio. Desde 1974 de 
común acuerdo con la Organización Mundial de la Salud  y el Fondo de las Naciones Unidas para 
la Infancia (United Nations Children's Fund -UNICEF-) se desarrolla un amplio Programa de 
Inmunización activa y pasiva. Se fomenta la lactancia materna y los Programas Mi Bebida y Mi 
Papilla para proporcionar micronutrientes a las mujeres embarazadas y a los niños menores de 
cinco años. En el nivel preventivo se desarrollan acciones de prevención primaria, secundaria y 
terciaria para evitar que la enfermedad aparezca, que desaparezca o que se desarrollen capacidades 
compensatorias. Finalmente se desarrollan Campañas de Educación Sanitaria para mejorar la 
calidad de vida de las personas y/o de disminuir su morbimortalidad.  
6.2    RECOMENDACIONES  
1. El Plan Alternativo de Mejoramiento del Sistema Nacional de Salud recomienda 
simplificar el Sistema Legal vigente para su cumplimiento; difundir sus contenidos 
fundamentales entre la población para que los conozcan y demanden; como también la 
elaboración de un Nuevo Código Orgánico de Salud que corresponda a las variaciones en 
el perfil epidemiológico de la población, el contexto actual y sus desafíos. 
2. Para garantizar la equidad y la inclusión social este estudio recomienda acercar la 
atención de Salud ha áreas geográficas de limitado acceso para lo cual es necesario 
impulsar un amplio Programa de Descentralización y Territorialización de la Atención en 
Salud. 
3. En el ámbito institucional la capacidad instalada de los Servicios Públicos de Salud es 
insuficiente frente a las necesidades de la población. Se requiere entonces ampliar la 
capacidad instalada, mejorar su funcionamiento y la calidad de la gestión de las 
Instituciones Públicas de este Sector. 
4. El fortalecimiento del Recurso Humano demanda de las universidades el compromiso 
urgente de graduar el número indispensable de profesionales que la realidad actual exige, 
así como la implementación adecuada de la carrera sanitaria a nivel nacional. En este 
campo la mejora de la Gobernanza demanda la construcción de Consensos con los 
trabajadores y profesionales del Sistema. 
5. Esta investigación establece varias demandas urgentes en materia de Recursos Humanos, 
como la necesidad de definir la carrera sanitaria, establecer un escalafón, graduar el 
número suficiente de médicos, enfermeras, odontólogos y tecnólogos y firmar de modo 
transitorio convenios de cooperación con países hermanos de América Latina.  
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6. En la coyuntura actual del Ecuador la investigación recomienda aprovechar la coyuntura 
económica favorable y la voluntad política del Gobierno para cumplir el viejo anhelo de 
contar con un auténtico Sistema Nacional de Salud.            
7. Esta investigación recomienda hacer de la construcción del Nuevo Sistema Nacional de 
Salud un proceso participativo, tal como los señala la Constitución Política que habla de 
los Consejos Cantonales de Salud, del Consejo Nacional de Salud y de los Comités de 
Usuarias de la Maternidad Gratuita que no se han organizado hasta la fecha en que se 
escribe este informe. 
8. Esta investigación señala que si queremos cambiar la realidad del Ecuador en cuanto al 
derecho a la salud se deben apoyar las demandas de las organizaciones de mujeres, de las 
organizaciones campesinas e indígenas, de los obreros, de los pequeños comerciantes y 
otros sectores postergados.  
9. La investigación destaca como un hecho positivo el incremento del presupuesto de la 
salud por el actual Gobierno, pero además recomienda que esa debe transformarse en un 
política de Estado que simultáneamente avance en el fortalecimiento de la 
universalización de las coberturas y el logro de uno de los objetivos del Sumak Kausay 
que debe ser alcanzar una vida larga y saludable para nuestro pueblo. 
10. En el nivel micro esta investigación recomienda un conjunto de acciones y mecanismos 
que permitan definir mejor las estratégicas de atención e incrementar su cobertura, 
maximizar la eficiencia de los servicios de acuerdo a las condiciones socio-económicas 
de la población. Conjugar la medicina moderna con la medicina tradicional indígena. 
Definir una política de desarrollo tecnológico. Llevar a cabo la construcción 
descentralizada y desconcentrada de un Sistema de Salud territorializado que de acuerdo 
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